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Ai mici coHc$i udHoft. 

Per due ragioni lio credulo di riunire in un solo scrit- 
to le osservazioni sulle malattie delle ossa da me curate 
nel corso di parecchi semestri. Primieramente perchè vi è 
una certa analogia di cause e di fenomeni fra le diverse 
inalatlie del sistema osseo, e da questa somiglianzo ne de- 
riva una maggior difOcoltà nella diagnosi dìfi’erenzialc. Ora 
col presentarvi ordinatamente la descrizione delle forme 
morbose mi riesce possibile di evitare le ripetizioni, ed a 
voi più facile di ritenere nella memoria i caratteri proprii 
delle varie malattie delle ossa, e comprendere le ragioni 
delle successioni patologiche, c dei varii procc.ssi morbosi 
particolari alla tessitura propria delle ossa. In secondo luo- 
go ho trovato necessario di riunire insieme le osservazio- 
ni di parecchi semestri, onde potervi presentare un numer 
ro suflicicnlc c svariato dj casi, perchè se alcune osteo- 
palie sono frequenti, altre invece sono rare, c non è pos- 
sibile nel riassunto delle lezioni di un breve tratto di tempo 
raccogliere i materiali sufficienti per la vostra istruzio- 
ne. Se alcune forme morbose, come la periostite, I’ oslci- 
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fc, If] c;u iu, la necrosi sono freqnenli, c sempre so no 
abbiano dei casi nelle sale dello spedale, lo stesso non può 
dirsi dei tumori, o pseudoplasmi delle ossu, alcuni dei 
quali anzi sono assai rari. Non crediate però che io ab- 
bia adottalo questo piano onde presentarvi una monogra- 
lia sulle malattie delle ossa : conosco troppo le esigenze 
attuali della scienza medica c la delicienza delle mie co- 
gnizioni per avere una tale pretensione. Il mio scopo è 
solo di offi irvi riunite alcune osservazioni di malattie del- 
le ossa curate nella mia sala, applicandovi i priiicipii mo- 
derni di patologia e terapia. Avrò occasiono di potervi ri- 
cordare quanto sia diverso il modo atlnale di interpreta- 
re i fenomeni morbosi da quello usato altra volta. Adesso 
la fisiologia patologica è basata sull’ esperimento, e sugli 
esami più accurati e sottili delle alterazioni microscopiche, 
e quindi interpreta in maniera differente l’ importanza cli- 
nica dei fatti, e li cura anche in modo diverso appoggian- 
dosi a prìneipii naturalmente diversi. Come ho fatto in un 
altro mio lavoro sulla cura di ulcimc malattie delle artico- 
lazioni, mi ingegnerò di offrirvi snceintamente un quadro 
dello stato attuale degli studii medici sopra un gruppo di 
malattie assai impoi lanli per la loro fret|uenza e gravità, 
non limitandomi solo alle questioni patologiche, ma cer- 
cando piuttosto di convergere tutta la vostra attenzione 
sulla lóro terapia. Non parlerò delle lesioni traumatiche 
delle ossa, sebltene assai frequenti ed importanti, perchè 
questo argomento inerita di esser trattato a parte, e mi li- 
miterò a discorrere della periostite, osteomielite, osteite, ca- 
rie, necrosi, osleopsatirosi, e dei tumori delle ossa. Per 
quello stretto rapporto che vi è fra I’ anatomia e la fisio- 
logia, e la patologia, devo necessariamente incominciare col 
fare alcuni brevissimi cenni relativi all' anatomia, ed allo 
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s\ilu])i)o lisiologico (lolle ossa, |M?rcliò o qiKjstc nozioni, a 
voi giù note, dovrò spesso ricorrere per duro la spiega- 
zione dei sintomi e dei processi morbosi, non dovendosi 
separare I’ interpretazione dei fenomeni della vita nello 
stato morboso, da (]uella dei fenomeni della vita nello sta- 
to normale. Questa anzi ò la baso della scienza medica 
moderna. 

Le ossa hanno una composizione complessa: la loro 
ti'ama fondamentale è costituita da tessuto osseo, che for- 
ma delle cavità riempite dalla midolla. La superlicie ester- 
na dell’ osso è coperta da una membrana fibro-vnscolare 
detta periostio; invece i capi articolari sono rivestiti da 
cartilagini. Segando longitudinalmente un osso cilindrico 
si trova nel suo centro una cavità detta canale midollare, 
il restante della diafisi o parete del canale midollare è for- 
mato da un tessuto osseo molto duro, cbiamato tessuto 
compatto: le due estremità delle ossa, ossia le epifisi, sono 
formate da tessuto aroolare, o spugnoso, lo cui cavità (ca- 
vità midoUari) comunicano fra loro, e sono separale da 
sepimenti ossei. Una lamella sottile di tessuto compatto cir- 
conda la sostanza spugnosa delle epifisi. Nelle sue estremi- 
tà il canale midollare è intersecato da filamenti ossei molto 
fini costituenti il tessuto reticolato, il quale è una forma 
del tessuto spugnoso. Il canale e le cavità midollari con- 
tengono una sostanza molle vascolare detta midolla ossea. 
Le ossa piatte offrono ordinariamente due superficie, una 
convessa e I’ altra concava, e sono formate da uno strato 
di tessuto spugnoso interposto fra due lamine di tessuto 
compatto. Lo ossa corte hanno per lo più una forma cu- 
boidc, c la loro struttura è simile a (|ncliu delle epifisi. 

L’elemento anatomico delle ossa, la sostanza die com- 
pone il tessuto osseo è caratterizzata da una tnuk*iàa amor- 



fa, omogenea delta sostanza fondamentale (l), Hie limita 
delle piccole cavità, dalla periferia delle quali partono dei 
<‘uua letti. Questo cavità furono chiamate da alcuni osteo- 
piasti, od anche cellule ossee, sebbene non abbiano alcuna 
analogia con gli elementi anatomici detti cellule, c conten- 
gono nel loro interno un nucleo più o meno raggrinzato. 

‘ Nel tessuto osseo la sostanza intercellulare combinan- 

'<losi coi sali calcarei acquista una grande durezza. 1/ infd- 
traziono dei sali calcarei nella sostanza fondamentale non 
costiluisce la ossitìcazione, ma la cretilìcazionc, la quale è 
uno stalo patologico proprio specialmente dello membrane 
lìbrosc 0 dei muscoli. Nel tessuto osseo si trovano delle 
cavità, c canali. Le cavità dette ossee servono a contenc-r 
re le cellule ossee, sono assai piccole, c comunicano fra 
di loro mediante condotti assai fini, dotti canaletti' ossei. 
Vi sono altri canali più grandi comunicanti fra loro chia- 
mati canali di Uavers, ed in essi sono contenuti i vasi. Fi- 
nalmente vi sono cavità irregolari contenenti la midolla' 
(Ielle ossa (cavità midollari). Abbiamo quindi nelle ossa due 
specie di cavità e di canali. 

t 

Il tessuto nel quale si trovano i canali di Havers è più 
duro di quello nel quale si trovano le cavità midollari; il 
primo viene detto tessuto compatto ed il secondo' spongio- - 
so. Ne! tessuto compatto le cellule ossee sono collocate in 
serio concentriche all’ intorno dì un canale di Havers, nel 
tessuto spoiigioso sono disposte più irregolarmente, ed . in 
generale sono parallele alle pareti ossee delle cavità mi- 
dollari. 


(t) La sostanza interceliulare o fondamentale è un prodotto amoi h» 
di Hocrezione delle cellule, e costituisce il substrato della maggior * 
varie dt-i nostri tessuli, 
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Il U^ssulo coinpalto delle ossa ciìindi'iclìe è percorso (fa' 
iiu sìsteiiiu di conuli vascolari (canali dell' Havers) paralleli 
ira loro, c coll’ osso longiludinale dell’ osso; essi' sono in 
coiniinicaziune reciproca mediante rami trasversi, o perciò 
ne risulta un lessuto reticolato lungo tutta 'la superfìcie 
del tessuto eomputto. Questa rete si apro da una parte al- 
la superfìcie esterna ddl' osso con piccolissinii fori obbliquì 
che si: continuano in solchi visibili adocchio nudo sulla 
corteccia dell’ osso stesso, come pure si api*e interiioinente 
nel canale midollare: vei^so le estremità deirosso sbocca 
.nelle cavità midollari del lessuto spoiigioso, le quali si pos- 
sono considerare come una dilaluKionò irregolaie dei ca- 
nali di Havers. In questi canali si trovano dei vasi san- 
guigni provenienti dui vasi nutrienti delle ossa, c dai vasi 
del periostio, e sono in rapporto con qticlli delta midolla 
ossea* ' ■ . 

NeHe ossa^ piatte, ma non in tutte, i canali di Havers 
decorrono paraleilamcnte alle due suiìcrlielo ossee, c sem- 
brano derivare da un iHinto centrale dal quale si irradiano 
in tutte le direzioni: in alcune invece sonò paralelli fra lo- 
ro. Nelle ossa spongiosc i canali di Havers sono rimpiaz- 
zati dalle cavità midollari. 

La midolla delle ossa riempie ircànaUvc’le cavità mi- 
dollari^ non elle i canali di Havei'S più voltiminoBi : il sUo 
colorito !(!* giallo, o rosso (fetale),' la prima si trova special- 
mente nelle ossa lunghe^ la seconda invece nelle ossa cor- 
te, ,e lìdie .epifisi. La midolla è composta di tessuto Con- 
nessivo che .sostiene i vasi e nervi, di grasso, di'cellnld mi- 
dollari^ e piccola quantitàMli li(pildo. Il tc^ssutO connessivo 
si Imva soltanto nel canal iiiidollaró ove forma Una tra- 
ma delicato. nella quale si trovano vasi e nervi r non p<i- 
lendo venir separato dalle parti vicine, non è esalta T e- 
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spressione di membrana midollare o periostio interno. iVcf- 
la midolla si trovano te cellule midollari, rare nella mi- 
dollii gialla, cil alcune cellule irregolari voluminose dette 
mieloplassì. 

Il periostio è una membrana fibro-vascolare che co- 
pre intieramente l’ osso ad eccezione dei capi articolari 
rivestiti da cartilagini. Si unisce all’ osso mediante prolun- 
gamenti vascolari, che si portano ai canali di Havers, ed if 
grado della sua aderenza all’ osso dipende dal numero e 
grandezza dei vasi. In generale, quanto più il periostio è 
sottile, tanto meno ò aderente c viceversa. Egualmente 
diverso ù il grado di aderenza del periostio colle parti 
molli circonvicine; esso è grande se si unisce con una mo- 
eosa come nella ^ólta palatina. Il periostio è composto di 
tre strati r uno esterno di tessuto connessivo, il medio é 
fibroso e l’ interno cellulare. Nello strato esterno si trova- 
no i vasi, ed è la sedo più frequente dell’ infiammazione 
acuta c cronica, Lo strato medio è formato di fibre elasti- 
che. fine, reticolari. Lo strato intei no è molto sottile, in 
pai te si confonde col precedente, è mollo ricco di ceHùte 
piasmatiche nei giovani, e conti'ibuisce allo sviluppo delle 
ossa. 

Le ossa sono molto vascolari : nelle ossa cilindriche i 
vasi si portano da tre groppi: quelli del canale midollare 
provengono dall’ arteria principale che passa pel canale 
uutrilizio dell’ osso, quelli del tessuto spugnoso dello epifi- 
si derivano dalle arterie di secondo oi dine, che penetrano 
per lo loro aperture numerose: finalmente i vasi del tes- 
suto compatto delle diafisi vengono somministrati dai va- 
selltni m teriosi e ca|iillarl del periostio, e passano nei ca- 
nali dell’ llavors. HaH’ intrecciarsi fra loro di tutte queste 
arterie derivanti da rami diversi, iv; risulta una rete imd- 
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lo fìua e vascolare, daila quale nascono le vene. Le vene», 
delle ossa non hanno valvole, ed alcune, accompagnano Io- 
arterie, altre si aprono isolatamenle nelle epifisi, o nel tesso* 
lo compatto delle diafisi formando talvolta delie diiatazioniw 
Nelle ossa corte la distribuzione dei vasi è simile a quella 
delle epifisi; in alcune delle vertebre le vene sono molto 
dilatate. 

Finché esistono le cartilagini epifisarie i vasi delle cpir 
fisi non si confondono con quelli dello diafisi, e queste 
hanno i loro propri! vasi. Perciò le malattie delle diafisi nei 
giovani di rado si estendono alle epifisi^ e viceversa. La 
capsula articolare si può considerare siccome una conti- 
nuazione del, periostio, e realmente vi è una certa relazio- 
ne fra le malattie delle articolazioni e quello <Iel periostiò. 

. , La nutrizione delle ossa è mantenula da duo ordini 

di -vasi, o reti vascolari diverse, cioè dalla rete capillare 
contenuta' nel jìoriostio, midolla, s e nei canali. di Havors, 
oppure dalla rote plasmalica (I) formata dall’ unione delle 
'cellule ossee, c loro canaletti nei quali entra solamente il ' 
plasma del sangue. . • 

I nervi dcdle ossa appartengono quasi intieramente ai 
vaso-motori, donde la poca scnsilàlilà delle ossa nello sta- 
to fisiologico,. . ■ . 

Lo sviluppo del sistema osseo è complicato. Le ossa in 
riguardo alla loro origine si' dividono. in due classi: il mag- 
gior numero (li esse .deriva da un tessuto cartilagineo, 0S7 
sia[è composto. di cellule cartilaginee cs. materia jCondaincn- 
lalc od intercellulare, simile nella forma all’ osso futun). 


\ V - . ■ 

(I) Ln cellula piasmatica rappresenta il tipo della cellula connessiva : 

‘ ha una j»ran'de attività prolifera sotto inilnenzc fisiòlOj»iche 0 pntoIngK’lie, 
■ c può Irnsforftiat.ii* in ceUnlOi cartilaginee', ossee,- adipose, 'eco; I'- 
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Un piccolo miracn) di ossa deHva direttà mente da eelltile 
plastliatiche primitive, le quali non differiscono dalla pn>- 
liferazione periostica rispetto alle condizioni iuorrologiche-, 
quanto al modo dell’ ossificazione. Nelle ossa della prima 
classe r ossificazione consiste in uno ìntima combinazione 
di sostanze calcaree con la matei*ia albuminoide dèlia car-* 
tilagine: cosisi forma la sostanza compatta, la quale facen-^ 
dosi con una certa successione acquista la disposizione la- 
mellare. In questo modo si organizza V osso ed aumenta è 
si accresce in liingliozza dalle epifisi o più esattamente 
dalle cartilagini collocate fra l’ epifisi, e la diafisi; il periò- 
stio contribuisce solo ad aumentarlo io grossezza, produ- 
eendo un tessuto connessivo che si cambia in materia os- • 
seu. Contemporaneamente nella parte interna la sostanza 
compatta si rarefa, e si cambia in sostanza spongiósa dan- 
do formazione alia cavità inidollarc; Le ossa crescono 
quindi per mezzo del periostio dui di fuori in dentro 
per successive deposizioni di nuovi strali. Questo pro^- 
cesso è attivo finche dura 1’ aceréscimento generale dél-^ 
r organismo. Non appena incorni nei -ito il processo nutri- 
tivo deirosso, ossia l’ ossificazione tanto da’ parte delle 
cartilagini, che delle proliferazioni periosUcliei deve atti- 
varsi anche il processo regrediente, ma in modo però clie 
il primo prevalga al secondo, altrimenti le ossa non potrel)- 
bero accrescersi. L’ osso ha dunque due origini distitite, 
dalle cellule cartilaginee c dal periostio, e la proprietà 
osteogenctica di quest’ ultimo ò la fonte principale della 
fminazione del callo osseo nelle fratture. ‘ 

L’ ossificazione non consiste soltanto nell' infiltrazione 
di sali calcarei nella sostanza intercellulare ; in allora si 
avrebbe solo la crclificazione, processo patologico proprio 
di alcuni tessuti. La t(?ssitura appureiUemente ossea di .aJ- 
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cune parti di tumori deH’ulei’O, porotidc, testicolo, oc. solo 
di raro contiene degli osteoplasti ; tuttavia può trovarsi 
una vera ossificazione in alcutìe produzioni morbose della 
pleura, dura inodre ee. ’L’aecrescìmento del tessuto osseo 
è affatto diverso da quello delle parti molli ; in queste è 
interstiziàlci cioè si frappongono dei nuovi elementi anato- 
mici fra quelli già esistenti, in quello invece gli elementi 
nuovi si addossano, si soprappongono * gli osteoplasti esi- 
stenti non danno luogo ad altri nuovi, ma questi si depo- 
sitano all’esterno od all’-interno dello strato già fonnato, 
e quindi l’ accrescimenlo delle ossa è periferico.- i 

Le malattie delle ossa assai spesso Sono causa od effetto 
di infiammazione, la qufilé prende numi diversi, secondo che 
interessa una parte o I’ altra del tessuto osseo. Attesa però 
la grande comunicazione dei Vasi e canali dèlie ossa fra di 
loi*o è assai difficile, o quasi impossibile, che ammalata una 
parte dell’ osso non sia tratta in consenso' anche ùn’àllra 
ad ossa vicinai Cosi, per esemplo, non può ammellersi l’esi- 
stenza di una periostite isolata senza lina - partecipazione 
del tessuto Osseo almeno degli strati superficiali situati in 
rapporto diretto vascolare col periostio infiammato.* Tut- 
tavia tulli i ciiirurghi quando^ ammeltonó lo pePioslitc; in- 
tendono che il processo infiammatorio se' non esclusiva- 
mente nel perioslio, vi abbia però sede prèvaleulòr'Io stesso 
•dicasi riguardo all’osteite ed all’ Osteomielite.- Ognuna di 
’ queste malattie offre nei sintomi qualche (Mfférenza‘'snffi- 
cieiile per Aire la diagnosi, ma però sotto alcune condizioni . 
diffìcili ad uVel’si' specialmente negli spedali/ fiisoghcrebbe 
che il medico potesse esaminare il malato fino dall’ esor- 
dire del male, e né seguisse lè vane faSi.' Molte tolte un 
sintonia, oOme là gonfiézza,’ comparso subito nel' principio 
al primo' svituppars? della malattia, oppure dopo niellili 
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);ìorni sollanlOi ò un indizio di grande importanza por am- 
mettere la periostite, oppure la osteomielite. Ora le rela- 
zioni somministrate dagli ammalati su queste differenze 
sono tanto incerte e confuse, che molte volte, invece di 
rischiarare la diagnosi, servono ad osrurarla, e devesi dare 
maggior importanza ai fenomeni obiettivi, e possibilmente 
da questi dedurre i propri giudizii, essendo il decorso c la 
successione dei fenomeni criterii importantissimi per la dia- 
gnosi delle malattie delle ossa. 

Tutte lo malattie infiammatorie delle osso, o derivanti 
da una pregressa infiammazione, si osservano prevalente- 
mente nei ragazzi e nei giovanetti: terminato il processo di ' 
ossificazione, quando sono scomparse le cartilagini epifisarie 
perchè inutili, verso cioè P età dai 21 a 24 anni le malottie 
delle ossa d’indole llogislica si fanno sempre più rare. Fin- 
ché dura invece altivo il processo di accrescimento delle 
ossa, siccome questo ha una gronde rassomiglianza al pro- 
cesso infiammatorio, e solo vi differisce pel grado c |>el de- 
corso più lento, cosi non è da sorprendersi se ci sia nei 
giovani una particolare disposizione alle llogosi dello ossa. 
Questo fatto deve esser presente al medico quando esamino 
un fanciullo, perchè in alcuni casi di diagnosi incerta non 
è da trascurarsi alcun dato anche di probabilità. Ciò può 
avvenire se vi è dubbio fi-a un fiemmonc profondo, ed una 
periostite spontanea o reumatica ; nè si ci eda indifferente 
per la cura, come lo si riteneva alUa volta, la sede del 
male, purché se ne stabilisca con certezza la natura. In que- 
ste due malattie varia non solo la ^ prognosi, ma anche la 
cura, come vedremo più avanti. 

ha periostite offre fenomeni diversi, secondo che è acuta 
o cronica, limitata ad un breve tratto, oppure estesa sopra 
una larga superficie. Il primo segno della periostite acuta è 
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il dolore eon gonfiezza della parte infiaminata, eosicclié 
sentbra ingrossalo l’ osso. Il dolore nella periostite si ag- 
grava nella notte, come succede spesso nelle inalatlie delle 
ossa, ed lia il carattere straziante proprio dei tessuti stroz- 
zati. L’ estendersi del dolore lungo la dinfisi dell’ osso di- 
pende dal propagarsi dell’ ascesso distaccando il periostio. 

La cute in principio è pallida ed edematosa, più lardi si ar- 
rossa, le vene si dilatano, la pressione è insopportabile, 
ogni movimento doloroso. La malattia incomincia spesso, 
come quasi tulle le gravi infiammazioni, con un accesso di 
lebbre preceduto da brividi di freddo. L’ andamento ulte- 
riore dei sintomi dipende dal grado dell’ infiammazione ; 
so la periostite è forte, e passi all’ esito di su])purazione, in 
allora ì fenomeni locali e generali sono più intensi, ma 
nel principio non sì puù sentire la fluttuazione, perebò la 
marcia è raccolta fra I’ osso ed il periostio : solo nelle ossa 
superficiali forse è possibile di sentirla. Dopo alcuni giorni 
il periostio viene perforato dal pus, die infiltrandosi fra le 
parti molli le infiamma, e raccogliendosi una certa quantitù 
di marcia in situazione superficiale è possibile di accor- 
gersi della fluttuazione. Come si vede, rinfiammazione del 
|)eriostio si estende alle parti molli circostanti, ed è diffi- 
cile di poter giudicare se si tratti di flemmone profondo, o 
di periostite suppurante. In quest’ ultima perù quando è 
acuta, il dolore è più forte, lo stato generale si manifesta 
più grave, « la pelle si ari ossa più tardi che nel flemmone 
profondo. Quando essendo certa la raccolta di marcia que- 
sta venga evacuata, in allora introducendo un dito nella 
ferita ogni dubbio sarà tolto, perchè nella periostite sup- 
purante si sente I’ osso denudato, ed invece nel flemmone , 
profondo è ancora coperto dal periostio. Assai di rodo la 
marcia raccolta sotto il periostio può venire assorbita. Alle 
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volle le malallia incomimia nella parte midollare (lell osso, 
e si irradia seeoudariamenle al periostio. Si furù la dia- 
gnosi dell’ osteomielite se dopo alcuni giorni di febbre 
torte, e dolori in un osso, questo non cambia di volume, nè 
la cute si faccia edematosa, c poi ad un tratto si sviluppi 
un tumore sopra dell’ osso con flultuuzione, cd aperto esca 
marcia nella quale nuotano molte goccie di gi-asso. Negli 
ascessi soltoperiostei si trova un ccrebio dui-o senza edema 
ali’intorno del sito ove si sente la fluttuazione : nell’osteo- 
inielite si trova il rialzo indurito con pastosità, ma senza 
llultuazioue. L’ osteomielite tende a propagarsi da un osso 
all’ altro attraverso le articolazioni che si inflammano ; la 
periostite acuta si limita all’ osso da essa attaccato, rispar- 
miando le articolazioni. Se la periostite invade contempo- 
raneamente o successivamente parecchie articolazioni, in 
allora è sotto l’ influenza di una causa generale, piemia, 
reumatismo, scrofola ecc. La periostite ha un decorso meno 
acuto dell’ osteomielite e del flemmone diffuso. Del resto 
rostooiuielito suppurante è accompagnata sempre da asces- 
si sottopcriostoi. 

Non sempre la periostite è seghila dalla suppurazione: 
se il suo grado non è molto considerevole, se è curata con- 
venientemente 0 sul)ilo, se r individuo è sano, in allora si 
ha trasudamento plastico, c questo col tempo può venire 
assorbito. Nului almeiitc i-fenomeni della periostite in que- 
sto caso favorevole sonò meno furti lino dal princìpio, 
oppure prestamente si calmano, l'està un indurimento al- 
rintorno deH’ussu accompagnalo da poco, o nessun dolore, 
o dopo uno spazio di tempo più o menu lungo si può ot- 
tenere r assorbimento e la l'isuluzionc compieta. Questo 
esito favórcvolo è più difficile ad ottenersi negli individui 
scrofolosi <) sililitici : la periostite pi'endc un carallcvC 
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cnniico, opiuiro fino ihiil’ origine hn f aspcllo delle nffe- 
jiioni lente, ma dopo quuiche tempo si forma un ascesso 
con distacco ronsidercvolc del periostio, e si trova l' osso 
cariato o necrotico. La diagnosi della periostite cronica 
offre particolari diflìcoltù se l’ osso è situato profondo- 
mente, perchè non può basarsi che sopra un solo fenomeno 
molto incerto, cioè il dolore, il quale si accresce sotto la 
pressione, o sotto la contrazione di certi muscoli. Se però 
dopo una causa traumatica persiste il dolore sempre fisso 
in un osso situato profondamente, è molto probabile f esi- 
stenza di un processo iofiammatorio lento, la cui sede può 
essere tanto il periostio, quanto la parte midollare, e se il 
soggetto è scrofoloso non di rado è il punto di partenza di 
un ascesso per congestiono mantenuto da carie. 

L’ essudalo plastico può, come abbiamo veduto, venire 
assorbito, oppure passare in suppurazione, talvolta invece 
si organizza in una sostanza compatta, e dà luogo a pro- 
duzioni ossee chiamato osteofiti di forma o grandezza di- 
versa. Un esempio frequente di tali nuove produzioni lo 
vediamo nel moncone delle ossa amputate, dove però d’or- 
dinario viene col tempo assorbilo se non è mantenuto, cd 
anche aumentato da nuovo irritazioni. I prodotti della 
periostite ossificante hanno invece un carattere più dura- 
turo se servono a riparare alla perdita di un pezzo di osso, 
come nelle necrosi, oppure a riunire due ossa divise, come 
nel callo delle fratture. Le ulceri croniche delle gambe 
qualche volta producono e mantengono una periostite con 
formazione di osteofiti, c quindi la tibia diventa ipertrofica. 
Recentemente alcuni chirurghi (Larghi, Ollier, Langenbeck) 
immaginarono di approfittare della proprietA del periostio 
di generare f osso nelle operazioni chirurgiche, onde ri- 
prixltirre delle |>arli asportate, come nelle resezioni, o per 
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dar uu sostegno ui lembi costituiti da parti molli nella 
ucanoplastica, rinoplastica ec. Non bisogna però dimenti- 
care due fatti assai importanti ; cioè primieramente che 
nella periostite si hanno delle deposizioni osteofitiche, le 
quali più tardi vengono assorbite intieramente od in gran 
parte, ed in secondo luogo che il periostio genera fisiologi- 
camente r osso solo nei giovani finché dura l’ epoca della 
crescenza. Anche nelle fratture la parte superficiale del 
callo viene secreta dal periostio, ma col tempo parzialmente 
è assorbita. Adunque non sono da accettarsi con molta 
fiducia tutte le speranze concepite da alcuni chirurghi sulla 
riproduzione artificiale delle ossa, perchè o mancherà la 
riproduzioue dell’ osso, oppure essa sarà tempoi aria ed 
insufficiente specialmente se il soggetto non è giovane, od 
avvenga la suppurazione del periostio. 

La periostite sifilitica ha un andamento cronico, è pre- 
ceduta da dolori osteocopi fissi in un punto, che si esacer- 
bano nella notte, ed attacca ordinariamente le ossa super- 
ficiali, dove si manifesta un tumore ben presto fluttuante. 
Se si apre esce un liquido simile a sinovia, se invece è ab- 
bandonato a sè stesso il fluido può venire assorbito, può 
mutarsi in marcia, può ossificarsi, oppure se la sifilide è 
antica diviene l’ origine di una gomma o sifiloma. Quindi 
si ha lina periostite ossificante, suppurante e gommosa. La 
diagnosi dell’ esito della periostite non può farsi se non 
vedendo il suo decorso ; nel principio non è possibile pre- 
vedere se succederà I’ assorbimento, la suppurazione ecc. 

La periostite sifilitica ossificante può essere diffusa o 
circoscritta; non è fluttuante, ma però nel principio si sente 
sotto della pelle, che conserva il color naturale, una resi- 
stenza pastosa. Si può ancora ottenere la risoluzione com- 
piei a anche se il tumore è molto esteso, ma molte volte 
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rostu UH ingrossumcato appareiile della corteccia deH’ossd, 
sebbene T osso reaiiiìoiite non sia ammalato ; vi è un’ ossi- 
licazioiie degli strati profondi del periostio, è un ostcofito 
soprapposto all’osso, dal quale facilmente si può distaccare. 
Più tardi la tessitura si fa sclerotica, e può aderire all’ osso 
per un processo di inliamma/Jone adesiva in modo da non 
potersi disccrnere il tessuto antico dal nuovo. 

Si prevede l’ esito della suppurazione nella periostite 
quando il tumore, invece di divenire più resistente, si fa 
tluttuanle,- più sensibile, la cute si' arrossa, e non si può più 
spostare perchè è aderente al tumore, e più tardi si esul- 
cera spontaneamente dando uscita a marcia saniosa. Sic- 
come questo fluido è raccolto fra l’osso ed il periostio, cosi 
si senle il primo scoperto, talora scabro, e facilmente di- 
viene necrotico. L’ ulcerazione della pelle può estendersi, 
divenire fagedcnica, serpiginosa. Tuttavia non sempre la 
periostite suppurante ha'qiiesto decorso : la marcia può 
subire la metamorfosi adiposa, e venire assorbita. 

La periostite gommosa è propria della sifilide antica c 
grave. Non si hanno segni obicttivi f)cr distinguerla in prin- 
cipio da una periostite ossificante, ma si conoscerà dal suo 
decorso. K proprio di questa forma di periostite di lasciare, 
dopo la sua risoluzione, un infossamento della pelle senza 
esser preceduto da 'suppurazione, ed attribuito da Virchow 
ad una alterazione dell’ osso da lui chiamata caria secca^ 
- o atrofia infiammatoria della corteccia dell’ osso. La carie 
secca è determinata dalla compressione esercitata sulfosso 
da vegetazioni poco ricche di vasi, senza secrezione di 
marcia,- le quali corrodono 1’ osso atrofizzandolo. Sulla 
cute si vedono dei segni cicatriziali, sebbene non vi sia mai 
stata nè suppurazione, nè ulcerazione. Questo però non è 
r andamento costante della periostite gommosa, la quale 
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può passare alla suppurazione, ed in allora si eoiilonde 
eolia periostite suppurante, e può avere gli stessi suoi esiti 
di carie e necrosi. Come nella periostite semplice del cra- 
nio così anche nella sifditiea viene tratta in consenso la 
dura madre corrispondente al periostio interno, e si svi- 
luppano in essa delle gomme, le quali logorano la supcrti- 
eie interna del cranio. 

Una forma gravissima di periostite fu descritta sotto il 
nome di periostite maligna, periostite purulenta acutis- 
sima, osteite reumatica acutissima. Ha per segno caratte- 
ristico il decorso rapidissimo, la' secrezione di icore invece 
di marcia, la febbre imponente con grande calore, sudori 
profusi, fenomeni tifoidei o di setticemia, e grande prostra- 
zione delle forze. La descrizione data dagli autori la fa 
confondere con altre malattie, c specialmente coll’ osteo- 
mielite spontanea diffusa. Roser (I) la descrive sotto il 
nome generico di osteite^ ed artrite pseudo-reumatica dei 
giovani, ma mi sembra che la maggior parte dei casi de- 
scritti sotto il nome di periostite acutissima appartenga 
all’ osteomielite. Può uccidere in pochi giorni con i feno- 
meni della febbre tifoidea, e nella necroscopia si trovano 
soltanto i segni di un’ incipiente osteite della tibia o del 
femore, che sono le ossa d'ordinario attaccate. Assai spesso 
a questa malattia si associano la diarrea cd i sudamini. 

Le cause più comuni della periostite sono il reumati- 
smo e le violenze traumaliclie, ma vi contribuiscono spe- 
cialmente le discrasie scrofolosa, sifilitica e scorbutica. Negli 
individui sani, se la causa occasionale non è molto forte, non 
si sviluppa la periostite. Invece nei fanciulli scrofolosi basta 
una piccola causa per produrre grave periostite d’ ordina- 
ci) Giuit. Jalinuberin/if lur 186o-6fn p. 1289. 
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lio 'suppurante, e seguita da lesioni delle ossa, come la ne- 
crosi, e specialmente la carie. In essi la violenza meccanica 
può essere tanto piccola da non venire avvertita, od almeno 
non è in proporzione alla gravezza dei risultati. A queste 
cause meccaniche appartengono anche le contrazioni dei 
muscoli, i cui tendini, od espansioni aponeurotiche, irritano 
il periostio che copre le ossa ove si attaccano. Forse la 
ragione dèlia prevalente comjwirsa delle periostiti degli in* 
dividui sitilitici nelle ossa su{)crficiali è da cercarsi nella 
loro posizione, che le espone più facilmente alle cause trau- 
matiche e reumaliche. Cause di periostite non di rado ma- 
ligna sono la piemia, il tifo, gli esantemi ec. : e può svi- 
lupparsi anche spontanea senza causa ben definita. 

Le ossa più frequentemente ammplate da periostite sono 
il femore, e poi la tibia, meno frequentemente l’ omero e 
le ossa deir avambraccio. Chassaignac (I) dice di non aver 
mai veduto la periostite del femore iiìcominciare sopra della 
metà dell’ arto, ma sempre al di sotto. Nei fanciulli, distac- 
candosi molto facilmente il periostio, l’ ascesso si dilata 

prontamente, e quindi dalie parti inferiori può portarsi 

( 

superiormente. La sede della pei’iostite del femore è subor- 
dinata, a mio avviso, alla causa : se dipende da violenze 
meccaniche, o da piemia, o da diffusione di processò in- 
fiammatorio delle parti vicine, può manifestarsi anche nel 
terzo superiore del femore. Se invece dipende da discra- 
sie costituzionali, o da reumatismo, nel massimo numero 
dei casi interessa la metà inferiore del femore. Ciò spiega 

l’esistenza dei dolori al ginocchio coi quali incomincia 

» 

sempre la malattia, sebbene l’ articolazione non sia attac- 

(1) Ménwires de la Sociélé de ehirnryìe de Paris. Voi. IV, pa- 
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fata neppure quando 1’ ascesso ò situato mollo vicino mi 
essa. Questo caraltere serve a distinguere la periostite dal- 
r osteomielite, perchè in quest’ nllinia malattia se ne risen- 
tono sempre le articolazioni vicine. 

Finalmente la periostite può manifestarsi per diffusione 
di flogosi dalle parti vicine ; ciò si vede non tanto rara- 
mente nelle ulceii delle gambe, nella carie dei denti, nelle 
imdattie articolari croniche, specialmente nei tumori bian- 
chi, e talvolta anche nel reumatismo articolare acuto, come 
vidi nel mese di dicembre p. p. in un malato di 42 anni, 
abbastanza robusto, di salute sempre buona, il quale prima 
di venire allo spedale fu per quindici giorni obbligato a letto 
per dolori al ginocchio sinistro ed alla spalla destra con 
febbre piuttosto forte, Trattavasi manifestamente di rcu- 
mutismV) articolare acuto, ma il ginocchio presentava un 
aspetto particolare non proprio di questa malattia. Vi era 
tanto sopra, quanto sotto dell’ articolazione, un ingrossa- 
mento edematoso, profondo, molto dolente al tatto, e dopo 
alcuni giorni la pelle si faceva rossa. Conlcmporancàmcnte 
si gonfiava, e diveniva dolorosa farticolazione tarso-tibiale 
sinistra. Nel decimo giorno di cura nell’ospedale ho sen- 
tito una raccolta profonda di marcia alla parte interna della 
coscia sopra dell’ articolazione, e non comunicante con 
essa. Si lece una puntura esplorativa, ed usci marcia san- 
guigna c disciolla, che ben presto divenne icorosa, c rese 
necessaria una incisione più larga. Anche alla paide poste- 
riore ed interna della gamba si formò una raccolta mar- 
ciosa che fu evacuata con una incisione. Continuavano i 
dolori alla spalla : quelli del piede erano più miti. Quattro 
giorni dopo l’ultima operazione l’ammalalo ebbe un forte 
accesso di febbre preceduto da brividi, ed accompagnalo da 
ilolorc pungitivo al torace dostio, cd ojiprcssionc c doloi’e 
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aHa roj^tone procordiale. Erano i segni di acuta pleuro-pe^’ 
ricardite, dalla quale morì in quinta giornata. 

Nella sezione del cadavere si trovarono in istato nor^ 
male le articolazioni della spalla destra e del piede sini> 
sire. Le cartilagini di incrostazione del ginocchio sinistro 
erano superficialmente corrose e inzuppate di sangue: l’ar- 
ticolozione era vuota. Il periostio della tibia, e specialmente 
del femore, ora ingrossato, imlposo, infillrato di marcia : la 
sede delf ascesso era fra i tendini e muscoli della parte 
.interna ed inferiore della coscia, e giungeva fino al perio- 
stio infiammato. Pleurite destra con abbondante essudato, 
pericardite con formazione di pseudo-membrane : segni 
leggieri di endocardite. In questo caso è manifesta finfluenza 
del reumatismo sulle articolazioni, sul periostio, sulla pleura 
e pericardio. 

La prc‘senza della marcia fra il periostio e f osso ò 
causa frequente ma non necessaria di infiammazione del-, 
r osso, e poi di necrosi o carie. Ma è un errore il credere 
essere inevitabile uno di questi processi nella periostite 
suppurante. Talvolta la imireia può venire assoibita, e 
f ammalato guarisce senza atti operativi, sebbene ciò sia 
raro. Oppure evacuata la marcia insorgono delle granula- 
zioni fra il periostio e l’ osso, e così f ammalato guarisce 
come di una ferita suppurante delle parti molli, cosa fre- 
quente ad osservarsi nei fanciulli di tenera età. Una volta 
si credeva esser inevilab'ile sotio queste circostanze la ne- 
crosi, perchè l’ osso col distaccarsi del p<'riostio veniva 
privato di una parte considerevole di \asi necessarii alla 
sua nutrizione. Ma il tessuto osseo è cosi vascolare, e tutti 
i vasi sono in tal l apporto fra loro, che interrotto l’accesso 
dei sangue da un «lato vi supplisce la circolazione prove- 
niente da altri rami. Ciò è dimostrato da quanto succede 
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nd cdaleMialoma o in aieiinc IVuUiire, ove scbliciic if pe- 
rioslio sia distaccato dall’ osso per un tratto considerevole, 
pure r osso continua a vivei’e. li pericolo della carie, o 
della necrosi si manifesta quando il processo inilanimaturio 
si dilata dal periostio all’ osso, ed alla midolla; come pure 
l)uó avvenire una necrosi anche estesa, se la periostite sup- 
purante ha sede nel luogo ove l’ arteria nutritizia penetra 
nell’ osso, pcrcliò in allora la sua obliterazione impedisce la 
nutrizione, ed è causa di mortilìcazionc. 

La cura della peiàostite acuta negli individui sani deve 
essere antiflogistica ed energica. È necessario il riposo, e 
riesce molto utile T applicazione anche ripetuta delle mi- 
gnatte in numei'o sufficiente sul silo del dolore. Nelle ossa 
superliciali giova l’ applicazione delle compresse bagnate 
nell’ acqua fredda, o nelle profonde vi si aggiungerà il 
ghiaccio. La febbre si curerà colla dieta, eoi pui’ganti, diu- 
retici ed emetici, secondo la prevalenza dei fenomeni, evi- 
tando le dcplezioni sanguigne generali, perchè non bisogna 
abbattere troppo I’ ammalato nell’ incertezza dell’esito della 
pcrìoslilc. Se succede la suppurazione c la necrosi del- 
r osso, in allora il processo morboso è assai lungo, ed è 
necessario di sostenere le forze. Qualora i dolori fossero 
assai forti si somministreraimo i narcotici ; se vi è febbre 
da alcuni giorni specialmente con brividi di freddo, oppure 
(juando si senta la lloltuazionc, e I’ osso sia superflciale si 
farà un’ incisione profonda. Più volle ho veduto nelle pe- 
riostiti suppuranti acuto accompagnate da forte febbre con 
delirio, dopo una profonda spaccatura cessare in poche 
ore i fenomeni generali all.irmanti. Questo è il mezzo più 
efficace per impedire la necrosi, perchè non evacuandosi 
la marcia questa si accumula distaccando sempre più il 
periostio, e distruggendo un maggior nmuci'o di vasi, che 
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si porlnno all’ osso. Nei paterecci dell’ ultima falange delle 
dita quando l’ infiammazione dura da Ire giorni con molto 
sofferenze del malato, che perde I’ appetito, e non può dor- 
mire, senza aspettare la fluttuazione faccio una profonda 
incisione fino all’osso con grande sollievo del malato. Que- 
sto sbrigliamento è il rai^zzo migliore per evitare, per 
quanto è possibile, la necrosi della fidangc. La situazione è 
più imbarazzante se si tratti di un osso profondo circon- 
dato da grossi muscoli, come per esempio il femore. In 
primo luogo non ò facile il poter esser sicuri della presenza 
della marcia situata profondamente, e nei casi dubbiosi 
sarù beiic di fare delle punture esplorative con aghi appo- 
siti. Se la periostite occupa la parte esterna del femore, in 
allora si potrà incidere profondamente senza liniore, per- 
chè in quella regione l’osso non ò coperto da molte parti 
molli, nè vi sono vasi o nervi importanti *. ~ma negli altri 
lati r apertura dell’ ascesso non è cosa indifferente. Viene 
consigliato di incidere le parli lentamente |)cnetrando fra 
i muscoli spostandoli senza reciderli, e |M)ì favorire l’ usci- 
ta dHla marcia coll’ introduzione di tubi di drenaggio, c 
controapertiire. In due casi di periostite acuta del femore 
ho fatto le incisioni, in parte soltanto, come viene suggerito, 
non potendo evitare la recisione di alcune porzioni di mu- 
scoli. In un caso il periostio era pel tratto di alcuni cen- 
timetri di.staccato lutto all’ intorno del femore, che giaceva 
isolato in una vasca di mareia, c l’ammalato mori. Nel- 
r altro paziente un solo iato del periostio era distaccato 
dal femore, c si ottenne la guarigione senza necrosi. Quan- 
do la suppurazione è manifesta nella parte inferiore del fe- 
more si preferirà di fare un’ incisione alla parte esterna, c 
poi dietro la guida di una grossa tenta o di una sonda si 
farà una controaperlura nella parte opposta, o meglio nel- 
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fa cavità del [>oplitc nell’ unione dei due terzi interni cot 
terzo esterno. Attraverso queste due incisioni si fa passa- 
re un tubo di drenaggio. Siccome nelle profonde incisioni 
attraverso i muscoli del femore sì ebbei’o delle emorragie 
letali, e nel braccio si >*e€ise il nervo radiale (Vorneuil), co- 
si viene consigliato da Rosei* in questi casi, dopo di aver 
tagliata la pelle, eia fascia aponeurotica, di penetrare nella 
cavità delPascessa con un mordente facendo dei movimen- 
ti rotatori perforando i tessuti, e poi aprire con forza il 
mordente per dilatare T apertura. Da alcuni viene preferi- 
to, dovendo tagliare i muscoli, di fare la loro incisione 
piuttosto trasversamente die longitudinalinénte, perchè più ■ 
rara è T emorragia, e la ferita resta aperta non avendo 
tendenza a chiudersi. Netta periostite maligna viene con- • 
sigliata r apertura dell’ ascesso nel quale spesso si tro- 
va del sangue, e di somministrare internamente gli ecci- 
tanti. Nelle periostiti suppuranti, diminuita la febbre inlianv- 
matoria, si sosterranno le forze coi decotti di china, coi 
preparati di ferro, 1’ olio di fegato di merluzzo, e special- 
mente colla dieta animale ed il vino. Nella periostite cro- 
nica la cura locale deve essere diretta a promuovere 1’ as- 
sorbimento degli essudati cofle frizioni risolventi, colla tin- 
tura di jodfo e coi vescicanti. Finché non vi siano segni 
di suppurazione od il dolore sia forte vengono consigliate 
le mignatte. Volkmann (1) raccomanda nella periostite cro- 
nica la compressione mediante fasciature, bendaggi o ce- . 

I 

rolli: trovò utile anche l’ idroterapia. Internamente la cura 
sarà diversa secondo la malattia costituzionale da cui di- 
pende la periostite,, cioè sarà autiscrofolosa, xantisifilitica 

: 

(I) Billrulh uiul Pillin, HantUrnch der ChirH)'(iie,\o\. li, pnrto li, 
pimi. 1, p;ig. 217. 
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Oli antiscorbutica. Nella periostite sifilitica è un rìmcilìo 
eccellente l’ idrojoilato di potassa. 

Questa è la cura classica della periostite usata e rac* 
comandata da quasi tutti i chU'urglii. Dopocliò il dott. Dem- 
me vide i disastrosi risultati delle incisioni nella osteo- 
mielite, adoperò con rrèultuti sorprendenti le pennellature 
colla tintura di jodio. Questo metodo di cura fu usato dal 
prof. Bilirotli (t) con grandi vantaggi anche contro la pe- 
riostite, tanto acuta quanto cronico, qualora però si possa 
adoperarlo appena inrominciato il processo infiammatorio. 
Contemporaneamente si danno internamente i purganti 
salini. Forriiatasi la marcia invece di una larga incisione, 
.si fanno alcune punture in modo da permettere alla mar- 
cia ili uscire senza esercitare una pressione. Se però con- 
tinuasse la febbre, e la suppurazione fosse abbondante e 
con dolori, si userà localmente il ghiaccio. Se avviene il 
distacco deir epifisi, è necessaria I’ applicazione di un ap- 
parecchio inamovibile fenestrato. Il melodo di Demmo è da 
prefcrii’si nella periostite del femore, ove le incisioni attra- 
verso i muscoli sono seguite di solilo da conseguenze di- 
sastrose. Nelle ossa superficiali come nelle periosliti dcdla 
parte anteriore della tibia e della terza falange delle dita 
non trovo necessario di cambiare lo pratica ordinaria, la 
quale offre buoni e pronti ristiltati. Nella periostite mali- 
gna sarebbe da tentarsi il metodo di Demme, quantunque 
sia presumibile l’ insufficienza di ogni cura locale in una 
malattia, il cui andamento rapido c quasi sempre fune- 
sto, dimostra la sua dipendenza dalla crasi alterata del 
sangue. 

(1) Hillintli. Die nllgemeim' ehinii'ffhehe Pal/ioìogie litui Thempie. 
ttcrlin 186fi, pag. 3ir>. 
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lVel!a periostièe suppurante l’ amputazione è indicato in 
casi eccezionali) cioè quando T abbondanza della sup[XH ' 
razione esaurisca le forze del molato, e. non sia possìbile 
di rimediam colle injezìoni detersive e medicamentose, 
col drenaggio, colle controaperturc e colla buona dieta. 

. L’ infiammazione del tessuto midollare delle ossa venne 

> 

denominata da Nelaton osteomielite j espressione , generai 
mente accettata dai chirurghi. Gli studi su questa malattia 
-in principio si limitarono all’ infiammazione della midolla 
delle ossa amputate e delle fratture complicate, cioè all’ o- 
steomielite traumatica (l> ; più tordi si estesero anche alla, 
spontanea : quest’ultimo può essere circoscritta o diffusa. 

' La prima è stata studiata specialmente pei suoi rapporti cogli 
ascessi delle ossa, malattìa piuttosto locale, e guarisce di 
ordinario con un atto operativo, ed anche spontaneamente. 
La diffusa invece è malattia spesso letale nello staglio acuto 
.. per piemia e setticemia, e per consunzione neHo stadio 
cronico ; in casi meno gravi determina quasi sempre la ne- 
crosi dell’osso affetto. AH’ osteomielite descritta da .Chas- 
saignac (2) sotto il nome di tifo degli arti, appartiene spe- 
cialmente la trombosi delle vene delle ossa, la flebite, c ^ 
periflebite della midolla ossea (osteoflobotrombosi, micio- ' 
■ ' flebite, mielopcriftebile), le quali possono svilupparsi spon- 
' taneamente se V ammalato si trova in cattive condizioni- 
igieniche, oppure venga curato malamente ; ma d’ordinario 
appartengono all’ osteoflebitc traumatica, della quale parle^ 
remo più tardi. Secondo Ciiassaignac la piemia è T esito 
inevitabile dell’ osteomielite, ma ciò è ben lungi dall’ es- 


♦ ' > ^ • 

(I) Reyhaud, Archives gdnei'ales de meclecinc^ Tmi. XXVI. 1851. 
(5) Gazelle medicale de Paris 9 aóut ; 2.9, 16 !»ept. 18!>4. 
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sere costante. Talvolta T osloomiclUe spontanea diffusa ho 
una tendenza alla metamorfosi, caseosa, ed è molto ana- 
loga alla osteomielite circoscritta, dalla quale differisce per 
la maggior estensione del male, per la frequente diffusione 
alle vicine articolazioni, e per la maggior gravità dei feno- 
meni generali. Altre volte invece per condizioni particolaii 
.intrinseche od estrinseche all'individuo si ha l’osteoflebo- 
trombosi, che come succede nelle parti molli, può dare , 
origine alla flebite e periflebite, e quindi alla piemia (osteo- 
mielite settica). L’ osteomielite purulenta circoscritta può 
arrestarsi, e gli ascessi sparsi in focolai, oppure riuniti in 
una sola raccolta possono disseccarsi, farsi caseosi, e mu- 
tarsi in sostanza calcarea. Le granulazioni più vicine alla 
midolla si trasformano in una capsula fìbrosa, c le parti 
più lontano si ossificano. Questo processo fu erroneamente 
attribuito da alcuni autori alla tubercolosi, e può durare 
per lunghissimo tempo senza portare alcun nocumento al 
malato. Denime (t) tuttavia racconta di aver veduto in un 
individuo rinnovarsi per una causa traumatica il processo 
infiammatorio di queste produzioni da lungo tem{)0 innocue. 
Non sempre l’ osteomielite spontanea circoscritta passa alia 
suppurazione, o si tubercolizza, talvolta avviene l' assorbi- 
mento delle granulazioni interstiziali della midolla, e delle 
parti ossee, e si ha l' osteoporosi, oppure si deposita molta 
materia calcarea e si sviluppa I’ osteosclerosi. Quasi sem- 
pre vien tratto in consenso il periostio, c si forma intorno 
di esso un ingrossamento fibroso, oppure si organizzano 
delle produzioni osteofitiche. Questa forma di osteoràielite, . 
secondo i chirurghi inglesi, sarebbe la più frequente. 

L’ osteomielite spontanea diffusa può confondersi con 

{]) Archiv fiìr kìimiche Chirurgie. Voi. Ili, posi. 215. 
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aUrc malattie, e d’ allronde da noi è piuttosto rara, cosic- 
ché non presentandosi frequenti le occasioni di vederla 
non fissò, come meriterebbe per la sua gravità, ratlenzionc 
dei chirurghi. 

Le cause occasionali e disponenti dell’- osteomielite 
spontanea sono simili a quelle della periostite. La commo- 
zione deir urto per caduta, colpi, o ferite d’ arma da fuoco 
favorisce I’ osteomielite piuttosto che la periostite. Le os- 
servazioni di tutti i chirurghi che si occuparono di" questa 
malattia concordano nella sua maggior frequenza nel sesso 
maschile. La periostite accompagna sempre I’ osteomielite, 
ed offre assai spesso la stessa estensione, e le sue altera- 
zioni sono simili a quelle della midolla, e perciò come que- 
sta è per lo più purulento. La marcia può essere situata 
sotto, sopra o fra gli strati del |)eriostio. Frequentemente 
si trovano degli essudati marciosi sopra del periostio fi’a 
questo e le parti molli con fenomeni di flemmone diffuso. 
Questi casi sono i meno gravi perchè, non soffrendo la nu-. 
trizione dell’ osso, esso resta intatto, e si ha soltanto la 
iperplasia delle parli profonde del periostio. Nella periostite 
interstiziale se gli ascessi sono molteplici e vasti, terminano 
col produrre o I’ infiltrazione marciosa estraperiostea, 
oppure sotloperiostea, e cosi in quest’ ultimo caso viene 
interessato l’osso. Finalmente qualche volta si infiamma 
la parte profonda del periostio, ed in allora si possono 
avere grandi distacchi del periostio dall’ osso per raccolta 
di marcia. Anche la periostite purulenta può subire delle 
metamorfosi come l’ osteomielite purulenta. Il periostio 
infiammato può ti*asformarsi in, tessuto fibroso, la marcia 
può divenir caseosa, si possono averc\ delle produzioni 

osleoplastichc, c finalmente la marcia può assumere il ca- 

$ 

ratiere icoroso. 



I flemmoni eonseeulivì alla osleoraielite sono eaiisa di 
' vasti ascessi fra i muscoli, e la marcia si fa palese nelle 
parti più declivi. Nella coscia ciò avviene comunemente 

nella-parte interna ed inferiore nella^ regione degli addut- 

* 

lori, del gracile, semitendinoso e semimembranoso, più di 
rado air esterno fra il vasto esterno ed il bicipite. Viene 
notato da WabI, e fu da me veriQcato come segno partico- 
lare di alcuni di questi flemmoni, la loro comparsa improv- 
visa dopo otto, dieci giorni di malattia, e talora anche più 
tardi, ed il loro comportarsi simile agli ascessi per conge- 
stione. Nel maggior numero dei casi la marcia è di buona 
indole, per eccezione è icorosa : nell’ iniìammazionc trom- 
botica della midolla la' presenza del sangue nell’ essudato 
favorisce la sua decomposizione. • • - 

Per distinguere l’ osteomielite* dalla periostite c dal 
flemmone profondo, bisogna poter esaminare I’ ammalalo 
nel principio del male : a malattia avanzata la diagnosi 
spesso offre molle difficoltà. È un segno caratteristico della 
osteomielite la gravezza della febbre con fenomeni tifoidei, 
ed il dolore fierissimo in un punto dell’osso, che ho veduto 
quasi sempre essere in vicinanza delle cartilagini epifisarie, 
sebbene possa aver sede anche lungo la diafisi, ed è tal- 
mente forte da rendere impossibile ogni movimento del- 
1’ arto. Il dolore dell’ osteomielite offre un carattere parti- 
. colare notato dagli autori, gli ammalati cioè temono la 
rottura della parte dolente allorché si cerca di sollevare 
r arto, mentre nella periostite primitiva diffusa il dolore 
non impedisce subito nel principio la funzione dèli’ arto. 

Più tardi compariscono due altri fenomeni patognomo- 
nici, cioè la comparsa di un tumore profondo ed aderente 
all’osso, restando integre le parti molli superficiali od 
appena sono edematose, e la propagazione del male nella 
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vicina articolazione. Quest’ ultimo segno è mollo im-- 

/ 

portante, e. dipende da diffusione di flogosi per contiguità di 
tessuto, di rado per apertura di un ascesso dell’ osso nella 
cavità articolare. La comparsa della periostite e della rac>> 
coita di marcia sotto del periostio, e poi della sua per-> 
forazione, e consecutiva infìitraziono del pus aitravèrso le 
parti molli, è prodotta dalla perforazione del pus dal cavo 
midollare attraverso lo spessore dell’ osso fino sotto del 
periostio. La provenienza di questo accidente può passare 
inavvertita se non si esamina bene, perchè I' ascesso in- 
torno dell’osso può aprirsi una via attraverso la corteccia 
della diaOsi, e poi infiltrandosi la marcia sotto del perio- 
stio può raccogliersi in parte lontana. In alcuni casi però 
certamente non vi è alcuna comunicazione materiale fra i 
due ascessi, cioè fra quello . prodotto dall’ osteomielite, c 
quello situato sotto del periostio. Alla fine della prima o al 
principio della seconda settimana, si trova un ascesso diffuso ■ 
facile a riscontrarsi, è la cui forma può cambiare per infil- 
trazioni consecutive. 

Si considera come segno caratteristico dell’ osteomie- 
lite dopo r apertura dell’ascesso esterno, la quantità cons]- 
derevole della marcia non in relazione con una periostite 
circoscritta. La presenza delle goccie di grasso nuotanti 
nel pus, non è caratteristica di una lesione della midolla ' 
ossea come si credeva, perchè si trovano, nella periostite, 
ed anche nei flemmoni diffusi. — 

Allorché si sviluppa una gonfiezza pastosa delia cute c 
del tessuto cellulare sottocutaneo con dilatazione delie ve- 
ne contigua all’ osso, si sente un tumore resistente che 
termina bruscamente con un orlo. Ghassaignac ijà molta 
importanza a questo segno il quale però può mancare. Più 
tardi/si sente fluttuazione, che può comparire lungi dal si- 
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lo ove si l'onuò l’ iiscesso del cavo initlollare. Di rado pri- 
ma della seconda settimana, |>iù sposso dopo, compariscono 
i fenomeni deH’artropatia, la quale da Volkmann (1) fu ve- 
duta anche subito nei primi giorni del male, in modo da 
ritenerla la malattia principale. E non sarebbe allora più 
verosimile l’ attribuire alia stessa causa reumatica per 
esempio, tanto la malattia dell’ articolazione quanto quella 
della midolla ossea? Sembra positiva una relazione fra 
r ammalarsi dei tessuti periarticolari cd il periostio, e del- 
le parti interne dell’ articolazione colla mijlolla ossea. L’ar- 
tropalia può essere un edema acuto, un’ idrope dell’ arti- 
colazione prodotta da accresciuta pressione nei vasi capil- 
lari, o venuzze della sinovialc in conseguenza di trombosi 
delle vene dell’ osso, e periostio, un piarto, oppure una 
suppurazione icorosa. Spesso vi si associa la mobilità, lo 
spostamento, ed anche il distacco delle epifisi. L’ osso più 
frequentemente ammalato di osteomielite è il femore. Dem- 
mo lo riscontrò 17 volte affetto in 23 casi di osteomielite 
osservati da lui e da suo padre, e prevalentemente il sini- 
stro; poi viene per ordine di frequenza la tibia, l’omero, 
le ossa dell’ avambraccio precisamenle come abbiamo ve- 
duto nella periostite. 

Il decorso dell’ osteomielite è diverso secondo la sua 
sede, estensione, cause, le condizioni in cui si trova l’ am- 
malato, la sua costituzione ecc. Nei casi più gravi è causa 
di piemia, la marcia si fa icorosa, si distacca il periostio per 
lunghi tratti lasciando l’ osso denudato, si formano delle 
necrosi estese, la suppurazione nell’ articolazione diventa 
icorosa, si distaccano le epifisi, può avvenire la frattura 


(I) opera fitat.'i, pue. 271). 
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spontonea, e le parli molli vengono perforate dall’ epifisi. 
Anche nei casi più favorevoli la malattia ha sempre molta 
importanza, perche, calmatisi i fenomeni acuti, rimane un 
.pezzo di osso necrosato, ed il suo distacco esige molto 
tempo, ed anche operazioni gravi, e 1’ ammalato non può 
sempre sopportare 1’ abbondante e prolungata suppurazio- 
ne, inevitabile compagna di questi processi morbosi, e muo- 
re per consunzione. 

La malattia articolare ha un decorso diverso. Se an- 

t 

che vi fu piarto può ristabilirsi T articolazione conservan- 
do intatta la sua funzione. Altra volta compariscono delle 
deviazioni dipendenti da spostamento dei capi articolari, 
prodotto da rammollimento dei legamenti aidicolari, e di- 
struzione delle cartilagini interarticolari, oppure da di»- 
stacco completO;^ od incompleto delle epifisi. Queste devia- 
zioni si osservano specialmente nel capo, della tibia. Le 
anchilosi si formano lentamente. . 

La cura antiflogistica e le profonde incisioni diedero 
risultali cosi disastiosi da determinare Chas^ignao a pro- 
porre r immediata amputazione. Demme, vedendo eguali 
risultali nella clinica di suo padre a Berna, si determinò 
a seguire un’ altra terapia, la quale fu coronala da ottimi 
successi, e fu imitata felicemente da altri chirurghi. Le in- 
cisioni profonde tanto utili nella periostite purulenta per 
calmare il dolore, non hanno alcuna azione benefica nèl- 
r. osteomielite, anzi sembrano determinare più prontamen-. 
te la suppurazione icorosa, le infiltrazioni estese e la pie- 
mia. Il metodo di A. Demme consiste nel collocare V arto' 
ammalato in una buona posizione, nella quale viene man- 
tenuto immobile mediante una doccia od altro apparec- 
chio. Per calmare il dolore dà l’oppio, ed in giorni alterni 
o giornalmente, secondo la tolleranza, fa sulla pelle che ri- 
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capre Io rei^ioiic ammalala, delle peonellalure con la tintu- 
ra di jodio (I pal le di jodio in 8 di alcool) finché la pelle 
diventa dolente, o ?i forma una vescica, in allora si usano 
dei bagnuoli con acqua saturnina, o con una soluzione di 
allume ed oppio, e guarita la pelle si ripetono le pcnnelln- 
ture. Questo metodo viene usato tanto nei primordi della 
malattia, quanto se vi sia già la suppurazione. Se però fosso" 
considerevole la raccolla di marcia, e la pelle si mostrasse 
rossa ed assottigliata si farà col trequarti una puntura. 
Cessati i fenomeni acuti, limitatasi la suppurazione, ed in- 
cominciato lo stadio cronico sì evacua il pus. Il sito da 
preferirsi sarà alla parte interna della coscia fra gli addut- 
tori, il gracile, il semimembranoso, ed il semìtendinoso, 
oppure alla parte esterna tra il vasto esterno ed il bicipite. 
Talora bisogna incidere tanto all’ esterno quanto all’ inter- 
no, è però meno pericoloso il taglio un pollice sopra del 
condilo esterno del femore fra il margine esterno del ten- 
dine del muscolo retto ed il vasto esterno, perché cosi non 
si corre il rischio di aprire la capsula articolare, la quale 
nella parte interna del femore si porta più in alto. Col 
primo taglio si ari iva fino sopra il periostio, e se é ne- 
cessario di inciderlo, lo si farà dopo un’esattu esplorazione 
della sede del male ; procedendo con questa cautela qual- 
che volta si potrà risparmiarlo. Per evacuare la marcia, 
dopo di avere arrestato il processo acuto, A. Deuimc pre- 
ferisce il caustico di Canquoin, o il ferro candente prisma- 
tico : Volkmann invece fa parecchie incisioni delle quali 
approfitta per introdurre dei tubi di drenaggio. 

Ho avuto occasione divedere l’effetto dannoso delle 
lunghe incisioni, c l’ inefficacia del drenaggio, ed i buoni 
effetti dell’azione risolvente della tintura di jodio nel caso 
segucnle. Un ragazzo di 14 anni, non rohiislo ma di buona 
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costituzione, fu accolto nella mia divisione il giorno 1 0 lu- 
glio f867 per un dolore alla regione del gran trocantere 
ed. all’ inguine del Iato sinistro, sviluppatosi con febbre 
sette giorni prima cioè iN2 luglio. Egli raccontava di aver 
sempre goduto buona salute, e di essere andato giornal- 
mente a nuotare, i*estando lungo tempo nell’ acqua fino al 
manifestarsi dell’attuale malattia. Si ^trovarono ingrossate 
c dolenti le ghiandole inguinali, edematosa la regione del 
gran trocantere ove i dolori erano assai forti ; l’ arto era 
un poco flesso sul bacino, rivolto all’interno ed intolle- 
rante di ogni movimento. Nei giorni seguenti l’ edema e la 
gonfiezza profonda e resistente del gran trocantere si este- 
sero verso la dialisi del femore^ e la febbre assunse una ^ 
forma tifoidea con sopore, secchezza della lingua, calore 
urente della pelle (40 gradi centigradi) e polso assai frequente 
(420). Nel giorno 25 luglio il fanciullo si lagnò di dolore 
al cubito destro ove si è trovato un tumore resislente, pro- 
fondo, aderente all’ osso con edema della cute, febbre forte 
con sonnolenza. Si usarono per alcuni giorni le pennella- . 
ture colla tintura di jodio sul braccio, ed al IO agosto ces- 
sarono i dolori, scomparve la gonfiezza intieramente ed i 
movimenti divennero liberi. Alla coscia invece dove furono 
applicate le mignatte e il bagno freddo, la malattia andò 
progredendo, si manifestò profondamente una fluttuazione - 
oscura sotto il gran trocantere ed un poco anteriormente, 
dove, fotta un’ incisione, usci della marcia liquida, e colla 
tenta si senti I’ osso denudato per piccola estensione. Nei 
giorni seguenti la marcia divenne fetente, e si ebbero i fe- 
nomeni di setticemia con diarrea, febbre vespertina, con 
sudori, abbattimento delle forze, formazione di escare al 
sacro. Verso la parte interna della coscia si formò un’ e- 
dema dolente con ai’rossaincnto della pelle, e sotto la pres- 
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sione usciva molta marcia dalla incisione superiore. Si 
introdusse un tubo di drenaggio, c si fecero dello injczioni 
detersive. L’estensione della malattia non indicava che una 
sola operazione, cioè la disarticolazione della coscia, ma 

10 stato di estrema debolezza in cui si trovava I’ ammalato 
non mi permise di eseguire con qualche speranza di suc- 
cesso una si grave operazione. Si usarono inutilmente tutti 
i mezzi per sostenere le forze, e diminuire lo suppurazione 
e dopo circa due mesi di malattia avvenne la morte del 
paziente. Si trovò la necrosi di tutto il terzo supcriore del 
femore con distruzione quasi completa del capo: anche la 
cavità cotiloidca era in varii punti corrosa e spogliata 
della cartilagine ; la marcia si era infiltrata fino al poplite. 

11 femore fu spogliato delle parti molli, e poi segato, si trovò 
la midolla dell’ osso cambiata nel terzo inferiore in una 
sostanza pultacca giallastra : superiormente vi era la to- 
tale necrosi del femore con distruzione considerevole 
del capo. 

In questo caso può nascere il dubbio se nel principio 
trattavasi di periostite suppurante o di osteomielite. Se si 
considera però la rapidità colla quale il processo infiam- 
matorio si estese all’ articolazione del cotile, e la gravità 
dei fenomeni generali fino dai primi giorni, bisogna ammet- 
tere r osteomielite acuta primitiva. Mi sorprese l’ effetto 
vantaggioso della tintura di jodio applicata sul cubito de- 
stro ove manifestamente si avevano i segni di una periostite 
acuta : non adoperai questo mezzo terapeutico tanto effi- 
cace alla coscia sinistra perchè temeva, forse a torto, la 
malattia troppo avanzata per sperarne un giovamento. 

Un altro caso assai interessante di osteomielite diffusa 
spontanea fu curato nella mia divisione nell’anno I8G7, ed 
ora lo narrerò brevemente perchè mi sembra molto istruì- 



r 


•* • 






, — ZA — ' ■ • 

* / 

tivo. Un marinajo dalmato, piuttosto gracile, di 19 anni, fu 
condotto, il giorno 29 gennaio all’ospedale per forte dolore 
alla coscia sinistra con febbre. Egli raccontava di essere . ' 
ainmalato, senza causa a lui nota, da otto giorni, e di aver 
prinia sempre goduto buona salute. La coscia sinistra nella 
sua parte, esterna e superiore in relazione del gran trocan- 
tere era gonfia, tesa, dolente al tatto, ed anche spontanea- 
mente, tuttavia si potevano eseguire lentamente dei movi- 
ménti passivi nell’ articolazione del cotile. Il giorno dopo la 
febbre si mantenne assai viva, il calore della pelle aY’i ivava 
a 41 grado del termometro centigrado, ed il numero delle 
battute del polso era di 130 al minuto. L’ ammalato si la- 
gnava, oltre della coscia; anche di dolori alle spalle ^d alle 
braccia. 

" Nel giorno 31. gennaio i dolori erano più forti alla spalla 
ed alla coscia del lato sinistro, e nel giorno seguente la 
febbre venne seguita da sudori abbondanti con eruzione 
generale migliariforme, sputo sanguigno e dolore al lato^ 
destro del torace. Rantoli secchi del polmone sinistro. - • 

. 2 febbraio. Delirio, febbre molto viva, sudori profusi, 
eruzione migliariforme più fitta, sputo. sanguigno, dolore 
diminuito al torace ed alle spalle. Coscia sempre gonfia, 
tesa, dolente. 

3 febbraio. Febbre intensa con sudori abbondanti, di- 
minuiti i dolori al petto, alle spalle, ed al femoré sinistro, • 
tuttavia alla parte esterna superiore della coscia sinistra si - 
sente profonda fluttuazioue, anche alla spalla sinistra vi è ' 

fluttuazione. Ventre nieteoristico, diarrea. 

< ' * . ^ , 

4 febbraio.’ Incisione alla parte esterna e superiore 

della coscia sinistra: esce marcia icorosa, sanguigna, l’osso 
è scoperto per un gran tratto: si può circondàrio, col dito: 
diarrea. . • .. .. . • 
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5 febbraio. Si opri l’ascesso alla spalla, ed usci del 
pus bene elaboralo e sangue venoso. 

6 febbraio. In ambedue gli ascessi la marcia assume 

lo stesso aspetto icoroso sanguigno. Febbre forte, sudori 
molto copiosi, diarrea. ' 

tO febbraio. Al cubito destro si forma un nuovo 
ascesso, si sente la fluttuazione, la cute è arrossata. Le 
forze vanno sempre più decrescendo: diarrea, sudori co- 
piosi: morte nella mattina del giorno t2 febbraio. Trascri- 
vo il risultato della necroscopia eseguita nella mattina del 
giorno 14: alla superficie del corpo si vedono delle mac- 
chie cadaveriche azzurrognole, e specialmente alla coscia 
sinistra, alla spalla sinistra, al gomito destro, ed alla parte 
anteriore del costato destro. Fatta un’incisione in corri- 
spondenza dell’ estremità acromiale della clavicola dove si 
vede la puntura praticata in vita per aprire 1’ ascesso, usci 
della materia simile a feccia di vino: il dito senti la clavi- 
cola denudata, mobile, e si potè facilmente estrarla senza 
alcuno sforzo: era priva di periostio il quale si era distac- 
cato dall’ osso come un guscio. Anche la parte superiore 
del femore sinistro era denudata del periostio, e si potè 
facilmente spostare il capo dell’ osso dal suo acetabolo pie- 
no di icore. Segato il femore longitudinalmente si trovò la 
midolla infiltrata di marcia icorosa sanguigna. Alla parie 
anteriore del torace sinistro, ove esisteva una macchia az- 
zurrognola, vi era un ascesso fra i muscoli intercostali, ed 
una parte di costa (la quinta) era denudata. Nei polmoni si 
trovarono varii ascessi piccoli disseminati e molti infarti. 
Nella milza ipertrofica e molle vi era un ascesso della gran- 
dezza di una noce: il fegato era voluminoso. Il rene destro 
era cambiato in un sacco bernoccoluto pieno di marcia 
densa : l’ uretere corrispondente era impervio : il rene sini- 
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stro uvea un volume molto considerevole, ed era ipere- 
inico. La mucosa intestinale era arrossata, ipcremica con 
molte ulceri follicolari. La sostanza del cervello offriva una 
consistenza maggiore dell' ordinario, ed era injettata. 

In questo caso trattavasi di piemia acuta la cui origine 
potrebbe essere stato l’ascesso del rene di data certamente 
vecchia, ed in ogni caso anteriore alla malattia attuale, co- 
me lo dimostrava l’ipertrofia del rene sinistro. È però sor- 
prendente la buona salute goduta sempre da questo indi- 
viduo, sebbene avesse una tale lesione del rene. Tuttavia fu 
da me ripetutamente interrogato riguardo alla sua salute 
anteriore, perchè la malattia nel suo principio offriva molti 
fenomeni gravissimi, ma non era facile la diagnosi. Le feb- 
bri senza freddo, ma con sudori abbondanti cd eruzione 
migliariforme, la diarrea, lo sputo sanguigno potevano far 
sospettare di tubercolosi acuta o di febbre tifoidea. Prima 
dell’ autossia io avea diagnosticata la piemia, ina la credeva 
dipendente dall’ osteomielite. Avendo poi trovato un vasto 
ascesso di data vecchia nel rene si può tanto supporre che 
la piemia fosse originata da quello, quanto ■ che vi fos- 
sero due malattie indipendenti l’una dall’altra, cioè l’asces- 
so del rene, e I’ osteomielite acuta spontanea causa della 
piemia. 

Sebbene in ambedue questi casi vi fosse osteomielite 
suppurante acuta, pure non avvenne il distacco delle epiflsi. 
Che la separazione spontanea delle epifisi sia sempre l’ ef- 
fetto della osteomielite Suppurante, come sostennero alcuni 
cliirurghi, non è ammissibile in modo assoluto, perchè può 
anche succedere nella periostite come è stato osservalo più 
volte nel terzo inferiore del femore, infiltrandosi la marcia 
nelle cartilagini epifisarie, ed anche nelle acute artropalie 
degli individui motto giovani. Ma la separazione dello epifisi 
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in queste malattie siippnratorie è un puro accidente, non è 
una conseguenza necessaria di quei processi: essa dimo- 
stra soltanto la diffusione della suppurazione alle Cartila- 
gini epifisarie. Ora ciò può avvenire anche primitivamente 
come nel vajuolo, nella piemia, ed in allora <l’ ordinario si 
distaccano parecchio epifisi. Sebbene ciò possa avvenire 
forse in tutte le ossa dello scheletro, pure è stato osservato 
questo processo assai più spesso che in altre regioni, nelle 
ossa costituenti l’ articolazione del ginocehio. Il distacco 
delle epifisi succede in epoche diverse secondo la malattia 
.primiliva. La periostite purulenta sembra determinarlo più 
presto deir osteomielite acuta : in questa Demme lo stabi- 
lisce a termine medio nel secondo mese di malattia, e Chas- 
saignac invece nella seconda settimana. Nella diagnosi di 
questo accidente, specialmente quando vi sia infiamma- 
zione articolare purulenta, bisogna guardarsi bene dal non 
confonderlo con una lussazione completa od incompleta. ^ 
Oltre della mobilitù preternaturale può servire a conoscere 
la natura del male la presenza di un solco nel sito corri- 
spondente alle cartilagini epifisarie. Viene dato come segno 
diagnostico della separazione incompleta con Spostamento 
delle epifisi anche il cambiamento di colorito delia pelle nel 
sito ove preme il capo articolare unitamente ad una gon- 
fiezza pastosa. Di regola nel ginocchio ciò si osserva nella 
parte posteriore cd inferiore della cavità del garetto, men- 
tre aptcriorraentc nella regione del legamento della rotula 
vi è un’ incavatura. In questi casi è caratteristica la possi- 
bile flessione laterale nei confini delle epifisi. Se la loro 
separazione è completa si avrà una mobilità preternatu- 
rale, e talora si sentirà la crepitazione. 

Alle volle succede il distacco delle epifisi muscolari, 
cioè dì quelle apofisi epifisarie alle quali sì attaccano i mu- 
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scoli.- La loro separazione è importante a conoscersi per 
non confonderla" con un sequestro mobile del calcagno, 
trocantere maggioreo dell’ apoOsi dell’ ischio, c credere 
indicata un’ operazione. 

L’infiammazione delle epiOsi adunque, eia conseeutiva 
necrosi vengono prodotte in tre modi diversi: l’osteomie- 
lite incomincia dalla dìafisi, e si dilata alla epifisi ; riiifiaìn- 
mazione incomincia nell’ epifisi con fenomeni infiammatorii 
dell’articolazione, oppure si sviluppa un’infiammazione ar- 
ticolare acuta, e secondariamente ne avviene la necrosi 
epifisaria parziale o totale. In quest’ ultimo caso la. necrosi 
interessa solo la corteccia- dei capi articolari ad eccezione 
dell’articolazione del femore, nella quale la necrosi di tutta 
r epifisi è più frequente per essere collocata intieramente 
éntro la capsula articolare, e per essere nutrita solo dal 
legamento rotondo. 

La guarigione avviene mediante le granulazioni come 
nelle fratture complicate, ed è necessario, di mantenere 
r arto immobile in un -apparecchio. Siccome colla guari- 
gione avviene la ossificazióne delle cartilagini epifisarie, cosi 
l’arto sarà inceppato nel suo sviluppo in lunghezza; a meno 
che r altra cartilagine epifisaria non supplisca al difetto di 
funzione di quella mancante. Se I osteomielite della dialisi 
si arresta in'vicinanza della cartilagine epifisaria per un ac- 
crescimento di nutrizione di essa, può 1’ arto divenire più 
lungo dell’altro. La disuguale lunghezza della fibula e della 
tibia per I’ accorciamento, o per 1’ aumentata lunghezza- di 
uno di questi ossi può essere causa di varii disturbi. Lo 
stesso può avvenire nel radio, e nell’ulna producendo delle 
deformità ancora più appariscenti. Quando in conseguenza 
di un’ osteomielite della parte superiore dell’ ulna viene ar- 
restato il suo sviluppo, il radio continuando ad accrescersi 
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acquista una tendenza a lussarsi superiormente ed ante- 
riormente, Alloreliè invece il radio è arrestato nel suo svi- 
' luppo per r istcssa malattia, che d’ ordinario ha sede nella 
sua parte inferiore, in allora si ha una sublnssazione del- 
l’estremità inferiore dell’ulna, eja mano assume una posi- 
zione viziosa, cioè nell’ abduzione forzata. 

' La diagnosi può restare incerta se viene usato un ap- 
parecchio inamovibile d’ altronde necessario. Ho curato 
nell’ anno decorso un ragazzetto di sei anni affetto da go- 
nopiarto acuto coll’ apparecchio di vetro li([uido aperto 
anteriormente, onde poter adoperare sulla pelle la tintura 
di jodio. Fu necessaria l’ incisione dell’ articolazione, ed i 
fenomeni gravissimi andarono dileguandosi: tuttavia in 
corrispondenza dell’ epifisi del capo della tibia, si forma- 
rono alcuni fori fistolosi ribelli ad ogni cura. Ho sospettato 
trattarsi di suppurazione delle cartilagini epifisarie, ma non 
ho potuto verificare l’ esistenza della mobilità dell’ epifisi - 
per la presenza dell’ apparecchio inamovibile, dal quale fu 
impedito ogni ulteriore spostamento. 

Per curare la complicazione delle artropatie la prima 
cosa da farsi è l’ immobilizzazione dell’ arto eoi mezzo di 
un conveniente apparecchio, e poi giovano moltissimo le 
pennellatnre ^olla tintura di jodio. In casi rari sarà neces- 
saria r apertura dell’ articolazione; e sarà fatta sottS lo 
stesse condizioni già accennate parlando dell’ incisione dei 
flemmoni nell’ osteomielite. NeHe suppurazioni icorose si 
faranno delle infezioni detersive colla tintura di jodio al- 
lungata, colla soluzione di nitrato di argento ecc. 

Secondo Chassaignac e Go.sselin la sola cura efficace 
nell’ osteomielite suppurante è I’ amputazione dell’ arto 
so|)ra del sito ove si arresta la malattia, eseguila subito che 
si possa stabilire la diagnosi. L’ operazione però non evitò 
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ja morte alla massima parte dei loro malati, mentre col 
; metodo di A. Domine i risultali sono molto più confortanti. 
Con ciò non intendo di escludere la necessità di- dover 
ricorrere all’ amputazione, ma questa sarà riservata ad 
un’ epoca più lontana, quando saranno cessati i fenomeni 
acuti, e r ammalato potrà tollerarla meglio. Qualche' volta 
invece di amputare basterà la resezione del capo articoiarc,.^ 
Il vantaggio delle amputazioni, quando I' osteomielite as- 
sunse un andamento cronico, fu comprovato dai magnifici 
resultati ottenuti da Roux di Tolone colla disarticolazione 
del femore, sebbene non accetti intieramente le sue teorie 
sull’ osteomielite perchò sono troppo assolute. Egli ebbe il 
merito di richiamare 1’ attenzione dei chirurghi su questo 
argomento onde esaminare accuratamente,- se vi siano 
segni di osteomielite estesa prima di amputare nella conti- 
nuità dell’ osso. Sviluppatasi la piemia ogni operazione è 
controindicata. Si .credeva indispensabile 1’ amputazione 
nella frattura spontanea da osteomielite, ma pure coll’ ap- 
plicazione di un apparecchio contentivo e coll’ estrazione 
dei sequestri si può ancora ottenere la guarigione. , 

• L’ osteomielite traumatica si osserva nelle fratture 
complicate a ferite, specialmente in quelle del cranio, op- 
pure se siano commìnutive, come spesso avviene . nello 
ferite d’ arma da fuoco degli orti, e finalmente nei monconi 
degli amputati. L’ osteomielite può svilupparsi anche, nelle 
contusioni limitate delle ossa', come vide Pirogoff (1). In 
queste circostanze il primo fenomeno patologico consiste 
. nella trombosi delle vene della midolla osseo, ed è più facile 


(i) Gnmdziiffe der allgemeinen Krieg schirurgie, Lipsia, 

1864, pag. 659. , . . . • 
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ad essere riconosciuto che nell’ osteomielite spontanea, ed 
a seguirne le varie fasi ; talvolta succedo la trombosi an- 
che in conseguenza di una periostite, od osteomielite diffusa 
spontanea. La trombosi rapidamente si estende dallo vene 
• della midolla, e dagli spazi areolari a quelle del periostio e 
del tessuto cellulare intermuscolare. In principio si forma 
una circolazione collaterale dai vasi vicini sani del pcrio- 
' stio b della midolla colle vene superficiali della cute, ma 
ben presto essa è insufficiente per la diffusione della trom- 
bosi a vasi più gròssi. In allora si hanno i sintomi di un 
edema profondo periostalc, di un essudato nélle vicine ar- 
ticolazioni, la cute prende un colorito terreo, diventa pa? 
stosa, dolente, éd assume 1’ aspetto proprio della phlegma- 
Ha alba dolens. Col j rammollirsi dei coaguli delle vene si 
ha r apparato sintomatologico della debite, della piemia c 
della setticemia. Finché non succede il rammollimento dei 

f 

coaguli delle vene è ancora possìbile la risoluzione della ' 
trombosi e la guarigione. 

Quando dalla trombosi delle vene della midolla si forma 
la Debite c la perifiebite, in allora, unitamente ai fenomeni 
àelle piemia, si sviluppano le suppurazioni diffuse icorose, 
la periostite, la necrosi, il, distacco delle epifisi, le artro- 
patie icorose, i flemmoni, in una parola si hanno tutti quei 
processi distruttori che servirono di base alla descrizione 
data da Chassaign’ac dell’ osteomielite. Queste forme posr 
sono'svilupparsi anche nell’ osteomielite spontanea diffusa, 
ma sotto circostanze eccezionali, negli ospedali mal tenuti, 
male nereggiati, troppo pieni di malati, quando vi domina i! 
tifo, lo scorbuto, la difterite, la dissenteria, come si vide 
nella guerra di Crimea. In allora succede un fatto assai ^ 
raro a verificarsi ordinariamente, eiob lo sviluppo simul- 
taneo o successivo dell’ osteomielite in varie ossa. 
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L’ osteomielite dei monconi degli amputati si osserva 
specialmente nelle amputazioni secondarie, e ciò 'darebbe • 
ragione alla pratica di Roux. Secondo questo distinto chi- 
rurgo ogniqualvolta un òsso viene fratturato da' un pro- 
jettile spinto da un’ arma da fuoco, si sviluppa un osteo- 
mielite suppurante, la quale in principio è locale, e poj si 
dilata a tutto l’osso, e termina frequentemente colla morte. 

Se si amputa nella continuitù dell’osso vi è molta proba-' 
bilità di lasciare una parte malata, mentre facendo I’ am- 
putazipné nell’ articolazione collocala superiormente si ha ' 
la sicurezza (li asportare tutta la parte malata. Nel primo 
caso r amputazione esacerba l’ osteomielite, ed è causa 
frequente di morte nelle amputazioni secondarie eseguite 
circa sei mesi dopo la riportata lesione : nel maggior nu- 
mero, se non in tutti questi casi, si deve preferire la disar- 
ticolazione. , - 

l fenomeni deir osteomielite dei monconi degli ampu- 
tati sono simili a quelli descritti nella osteomielite spori-' 
tanea. L’ infiammazione si estende lungo la midolla, e 
nei casi più fortunali avvengono le necrosi, anche totali : 
se la suppurazione è icorosa, il periostio si. distacca dal- ^ 
r osso, le parti molli si fanno floscie, e I’ osso diventa spor- -, 
gente. So rinfiaminazione è limitata, può ancora terminare 
felicemente, e col tempo si distacca - un pezzo di moncone 
necrosato. Oppure arrestato il processo locale per .accele- 
rare la guarigione, e non esporre il malato ai pericoli di 
una lunga suppurazione, si fa la resezione del moncone 
sporgente fra le parti molli, I fenomeni locali dell’ osteo- 
naielite sono alle volte così miti da passare inavvertita la 
malattia principale, che solo colla necroscopia viene rico- 
nosciuta. Un segno frequènte dell’ osteomielite cronica in 
queste circostanze è la sporgenza di una fungosità dal 
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canale osseo del moncone. Se non vi sono segni di piemia 
e la malattia progredisca, oppure sebbene arrestata per 
r abbondanza della suppurazione metta in pericolo la vita 
del malato consumandone lentamente le forze per la febbre 
vespertina, la diarrea o i sudori, in allora si può ricor- 
rere all’ amputazione ma sopra un osso sano, oppure alla 
disarticolazione. Lo stesso dicasi delle fratture complicate, 
0 di quelle determinale dalle armi da fuoco. Il precetto 
dato da Roux è troppo assoluto ; talvolta il distacco di un 
sequestro salva la vita senza ricorrere a mutilazioni, nè 
sempre l’osteomielite è diffusa, e perciò non è sempre 
necessaria la disarticolazione bastando l’ amputazione so- 
pra del sito ammalato dell’ osso. 

La infiammazione del tessuto osseo, od osteite, frequen- 
temente complica le malattie delle ossa, ed alcune delle 
articolazioni, ma è rara, primitiva ed isolata. Per poter 
studiare le alterazioni proprie del tessuto compatto del- 
r osso inGammato, si esamineranno i monconi degli ampu- 
tali morti alcuni giorni dopo I’ operazione, c le estremità 
dei frammenti delle fratture complicate. Il primo effetto 
dcH’inflammazione è di aumentare la vascolarità del tes- 
suto osseo, e quindi i vasi dilatandosi nei canali di Havers 
comprimono le pareti, c ne determinano 1’ assorbimento. 
La midolla ossea si injetla, si fa rossa, e poi si sviluppano 
delle vegetazioni le quali contribuiscono colla pressione 
all’ assorbùncnto del tessuto osseo. In tal modo i canaletti 
ossei diventano più larghi ed anche vengono logorati, si 
perforano, e cosi sì mettono in comunicazione gli uni cogli 
altri. Nel tessuto spongioso avvengono le stesse alterazioni, 
in esso la resistenza offerta dai sepirnenti, attesa la loro mi- 
nor grossezza sarà più debole, e quindi più facilmente si po- 
trà estendere in esso il processo flogistico : perciò nelle ossa . 
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compatte l’inGamra azione è specialmente circoscritta, c nelle 
spongiose è invece più spesso diffusa. Segando ora ùn osso 
in questo.stadio deirinfiammazione, si troverà il suo tessuto 
più poroso, più rosso', meno resistente. Nei canali di Havers 
si formano delle vegetazioni, le quali accrescendosi compri- 
mono le pareti dei canali, sì assottigliano, c si forano for- 
mando cosi degli spazi o lacune. Questo processo- fu chia- 
mato da Gerdy osteite rarefacicnte (osteoporosi), perchè 
rende r osso più poroso, meno resistente, c. la distingiie 
dall’ osteite condensante (ostcosclerosi) nella quale la mi- 
dolla gialla viene sostituita egualmente da vegetazioni, ma ' 
queste, invece, di assottigliare e distruggere il tessuto osseo 
contribuiscono ad ingrossarlo colla continua deposizione dì 
nuovi strali ossei. Gii spazi midollari del tessuto spongioso ' 
si fanno più ristretti, e finalmente si cambiano in una massa 
compatta ; nelle ossa cilindriche per questo processo si 
impicciolisce il cavo midollare, e può anche scomparire 
del tutto rappresentando in allora I’ osso una massa cilin- 
drica piena, molto resistente e ricca di sali calcarei, e per- 
ciò viene chiamata eburneazione delle ossa. L’ osteite 
ossificante od osteosclerosi primitiva è assai rara ed è una- 
lesione di nutrizione simile alla ipertrofia degli altri organi, 
e che non interessa il clinico. Assai più frequente ed im- 
portante è r osteosclerosi, la quale segue I’ osteite rarefa-' 
ciente, e serve a, guarirla, cioè ad • ossificare gli spazi 
midollari dilatati. 

■ Di queste due forme di osteite la prima è la più fror 
quente e può essere primitiva, oppure secondaria ; assai di 
rado è primitiva, nm invece è frequente nelle ferite delle 
ossa, nelle fratture, nella carie, necrosi ecc. Quando in 
una ferita delle parti molli viene lacerato anche il perioslio 
e denudato l’ osso, questo non sempre si osfoglia, come si 
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- credeva altra volta. Si sviluppa in esso un’ osteite rarefa- 
ciente, i vasi dei canali di Havers, o dogli spazi midollari 
si gonfiano, ed assottigliate le pareti ossee, le forano deter- 
minando delle lacune. Nel modo giù -esposto si sviluppano 
dalla midolla delle vegetazioni, le quali perforano la lamina 
esterna dell’ osso scoperto. Da prima compariscono ad 
occhio nudo dei bottoncini rossi che si moltiplicano, si in- 
grossano, si avvicinano, formano uno strato continuo di 
granulazioni, le quali come nelle ferite suppuranti terrài- 
nano ‘colla cicatrizzazione della ferita. Questo processo 
abbiamo veduto, e seguito giornalmente in un malato che 
avea riportato una larga ferita alla gamba con scopertura 
della parte anteriore e media della tibia. 

Quando le vegetazioni hanno sede sulle epifisi rico- 
perte dallo cartilagini di incrostazione in conseguenza di 
infiammazione dei capi articolari, logorano le cartilagini, 
le assottigliano, le perforano e costituiscono una delle forme 
più gravi dei tumori bianchi. L’ origine di essi è un’ osteite 
rarefaciente. 

Uno dei fenomeni propri dell’ infiammazione ò la gon- 
fiezza, e la si volle osservare anche nell’ osteite. Ma le ossa 
non possono gonfiarsi senza rottura dei canaletti di Havers, 
come avviene nei pseudoplasmi. Se esaminando un osso 
infiammato si trovano le sue pareti molto ingrossate, ciò 
dipende dallo sviluppo contemporaneo di una periostite- 
ossificante con un’ osteite rarefaciente della parte corticale. 
Volkmann (t) osserva come i in-odolti di questi due pro- 
cessi sì rassomiglino in modo da non poter riconoscere ciò 
che appartiene all’ osso antico ed al nuovo prodotto flogi-. 
stico. La iperostosi accompagna frequentemente la carie, 

(I) Opera citala, pag. 28i. ■ . . 
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la necrosi, e si forma in conseguenza di fratture complicate, 
ma può esistere anche primitivamente nell’ osso soltanto 
senza alterazione esterna sensibile, oppure unita alla pe- 
riostite ossificante, ed' in ^ allora presenta un tumore 
esterno. Arrivata a questo punto la malattia può arre- 
starsi, e le granulazioni midollari contribuiscono' al- 
l’ ossificazione ed alla guarigione, oppure succede la sup- 
purazione e la carie, o finalmente le granulazioni determi- 
nano delle perdile di sostanza dell’ osso simili alle ulcera- 
zioni (carie secca) come si vede nelle artropatie. 

L’ osteite rarefa ciente può terminare colla guarigione, 
suppurazione, carie e necrosi : di queste due ultime ma-, 
lattie parlerò a parte. Non può avvenire la guarigione 
senza che gli spazi morbosi dilatati' delle ossa ed occupali 
da vasi o granulazioni siano riempiti di deposizioni calcaree. 
Di rado si ha la suppurazione semplice, cioè I’ ascesso dèi- 
rosso senza carie, la cui sede ordinaria sono ' le epifisi 
delle ossa, e la causa è un’osteite rarefaciente circoscritta, ' 
intorno alla quale si sviluppa un’osteite sclerotica. L’ascesso, 
rivestito di una membrana piogenica molto sensibile non 
può aumentare che assai lentamente comprimendo le parti 
vicine, ed atrofizzandole, ma . esse non contribuiscono al 
suo accrescimento. che intieramente si deve alla secrezione- 
della membrana piogenica : il suo volume raramente oltre- 
passa quello di una mandorla. L’ascesso delle ossa può dipen- 
dere, come abbiamo veduto^ da un’ osteomielite circoscritta,' 
ed in allora ha sede nella diafisi, ma di regola 1’ ascesso si 
trova al sitò ove cessa il canale midollare. È un segno .ca- 
ratteristico di questa malattia lo sviluppo di uqa periostite 
ossificante sopra il silo dell’ ascesso, cosicché l’ osso appa- 
risce ingrossato. - 

li decorso degli ascessi cronici dell’ osso è assai lungo : 
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può durare varii anni con esacerbazionì e remissioni ; 
in un caso durò'25 anni, li sig. E. Cniveiliiier (1) in una 
memoria scritta su questa malattia, della quale raccolse 45 
osservazioni tratte da varii autori, dice che in undici casi 
la durata media (u di dieci anni e sette mesi. Le ossa pre- 
dilette sono le cilindriche e specialmente il capo della tibia, 
che in diciassette casi raccolti da Broca fu trovato quindi- 
ci volte affetto. Una volta fu osservato da Annandale un 
ascesso nella branca orizzontale'della mascella inferiore del • 
. lato sinistro in un ragazzo di dieci anni. La malattia era 
stata prodotta da causa traumatica, durava da 13 mesi ma 
senza dolori ; il tumore era considerevole ed un’ apertura 
fatta collo scalpello alla profondità di mezzo pollice, non 
avea dato alcun risultato, cosicché fu eseguita la disarti- 
colazione parziale della mascella inferiore. 

Di rado la malattia guarisce spontaneamente, tuttavia 
ciò può avvenire in due modi o coll’ apertura spontanea^ 
dell’ ascesso, ciò che è assai raro per lo spessore e durezza 
delle ossa intorno alla raccolta di marcia, oppure per me- 
tamorfosi adiposa regrediente della marcia. Si deve aminet-- 
tere, quest’ ultima possibilità, mentre esistono casi di gua- 
rigione spontanea degli ascessi ossei senza vuotamento della 
marcia all’esterno. 

Non sono d’. accordo gli autori nello stabilire in qual 
età siano'più frequenti questi ascessi, nè sulle loro cause. 
Secondo alcuni, la costituzione scrofolosa, l’età giovanile, 
vi sono più disposte, con grande prevalenza del sesso ma- 
schile, secondo altri invece si trovano più spesso gli ascessi 
ossei negli individui adulti c sani. Forse contribuisce ad . 


(i) Ga%. des hóp. 1865, n. 45. 
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aumentare la discrepanza di opinione dei cliirurghi, qual- 
che errore diagnostico, essendosi confuso l’ ascesso osseo 
cronico colla necrosi limitata profonda ; in quest’ ultima 
avviene, sebbene lentamente, l’upertura spontanea con I’ e- 
vacuazione della marcia, come ù di regola nella necrosi, ed 
è la conseguenza di un’ osteomielite spontanea, malattia 
propria dei giovani. Gli ascessi cronici delle ossa possono 
dipendere da violenze esterne, moto esagerato, reumatismo, 
scrofola. La conoscenza della causa serve però assai poco 
per la diagnosi, la quale viene desunta dai sintomi. Questi 
in principio sono quelli dell’osteite circoscritta, ma ben 
presto i dolori si fanno caratteristici, sono • terebranti, 
dilanianti e pulsanti, talora diventano insopportabili, impedi- 
scono il sonno e rendono desiderabile I’ amputazione. Da 
un puuto circoscritto dell’osso, cioè dalla sede dell’ascesso, 
si irradiano alle parti vicine con csacerbazioni vespertine e 
febbre assai viva. Talora le remissioni sono assai lunghe 
e poi si rinnovano i dolori : il periostio si ingrossa per 
deposizioni calcaree sopra della sede del male. Non sempre 
vi è questo ingrossamento del periostio, e questa circo- 
stanza, unita all’ intermittenza dei dolori, può far nascere 
il sospetto di nevralgia : tuttavia la febbre, in questi casi 
rarissimi, deve tòglierò ogni dubbio. Lo sviluppo di un 
pseudoplasma, rassomiglia talvolta ai primordi dell’ ascès- 
so dell’ osso, ma un chirurgo prudente deve in questi casi 
non precipitare il suo giudizio, il quale viene rischiarato 
dal decorso del male. Un segno molto importante e quasi 
caratteristico di questa malattia è la cessazione dei dolori 
per lunghi trotti di tempo, e poi la loro ricomparsa amenza 
una causa ben determinata ; nei pseudoplasmi e partico- 
larmente nel cancro dell’ osso, quando il tumore si fa pa- 
lese cresce progressivamente c rapidamente, mentre negli 
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" ascessi ossei il tumore noù acquista mai grandi, propor- 
zioni, e si sviluppa lentamente. .In alcuni casi si' ammalò 
, . r articolazione vicina : per diffusione di flogosi, oppure si 
formarono degli ascessi circonvicini. L'ascesso situato nel- 
r epiflsi può aprirsi nella cavità articolare, ed essere l’ ori- 
• ■ • gine di fenomeni subitanei pericolosi. 

■ * Il primo ad occuparsi degli ascessi cronici delle ossa 

fu B. Brodie. Avendo egli amputata la gamba dì un uomo . 

per un tumore assai dolente della tibia, trovò nell’ estre- 
mità inferiore dell’ osso una raccolta di marcia, e vide la 
... possibilità di guarire questa malattia senza ricorrere ad 
una si grave mutilazione, evacuando il pus colla trapana- 
zione, cosa che fu fatta prima da lui e poi da Liston. Ma 
questo esempio fino all’ anno 4 856 non era stato ancora 
imitato sul continente. 

Per eseguire I’ operazione è importante di conoscere 
esattamente il sito dell’ascesso, cl)e.viene determinato dalla 
situazione dell’ ingrossamento del periostio, e dal luogo ' 
indicato dal malato come il punto costante di partenza del 
dolore. Si fa un’ incisione delle parti molli lineare o ad 
angolo, o a croce distaccando i’ lembi fino all’osso, e poi 
si fora r osso col trapano perforativo. Come abbiamo ve- 
duto in conseguenza del processo inGammatorio vi è un 
ingrossamento dovuto alla periostite ossiGcante, ed un in- 
durimento dipendente dall’ osteìte condensante od osteo- 
> sclerosi, e quindi bisogna arrivare colla punta dell’ istru- 
mento profondamento Gnchè sì abbia la sensazione di , 
essere penetrati in una cavità. Alle volte non esce imme- 
diatamente la marcia per essere molto densa, ma poco 
" . tempo dopo viene fuori spontaneamente, oppure la presenza 
del sangue impedisce di riconoscerla. Se si ò certi di non 

esser penetrati nella cavità, ^i farà la perforazione in un al- 
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ti’o sito vicino. Trovata la cavità deil’ascesso, si applicherà 
una corona di trapano coll’ avvertenza di sceglierla di pic- 
colo diametro ma alta. Si può anche adoperare lo scal- 
pello ed il martello onde allargare convenientemente l’ a- 
pertura col riunire due fori eseguiti prima col trapano 
perforativo. Evacuala la marcia si curerà la ferita sempli- 
cemente come si usa negli ascessi. Dopo la trapanazione - 
r apertura può restare fistolosa per lungo tempo, ed im- 
piegare anche cinque o sei mesi prima di guarire colla 
scomparsa dell’ ingrossamento dell’ osso. 

Alcuni chirurghi illustri (Brodie, Stanley, Stroraeyer) - 
trapanarono senza trovare la marcia, e gli ammalati guari- 
rono egualmente. Trattavasi di osteite con deposizioni sotr 
toperiostee, la quale simulava la presenza di un ascesso 
osseo, ed era complicata ad osteosclerosi. Si può anche 
non colpire la sede deli’ ascesso, sebbene la diagnosi sia 
esatta : perciò si raccomanda di fare prima col trapano 
perforativo un’ esplorazione, e se non dà uscita alla mar- 
ciù di ripeterla in un sito vicino. 

Una sola volta nella mìa pratica ho avuto occasione di 
cufare una malattia, la quale pei fenomeni presentati, e 
per il Joro decorso mi fa credere molto probabile essere 
stato un ascesso osseo cronico. Siccome si tratta di una 
forma morbosa strana ed oscura, credo opportuno di darne 
una relazione dettagliata, tanto più che essendo il paziente 
un medico distinto di questa città, la sintomatologia offre 
una grande esattezza nei fenomeni subiettivi, il sig. dott. 

P. D. P., di temperamento sanguigno, di costituzione sona 
e robusta, nell’anno 4834, dopo una lunga e faticosa cam- 
minata sui colli Euganei, soffri per circa un mese di dolore 
all’ articolazione coxo-femorale destra con irradiazioni al 
collo del femore ed al gran trocantere. Insistendo il dolore 
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si fece applicare alcune mignatte, e col riposo in pochi 
giorni guari completamente. 

Nell’ ottobre del ^849 (egli avea io alloro 39 anni) fu 
assalito da dolore profondo nella parte superiore del fe- 
more destro, e precisamente nel sito d’ inserzione del collo 
del femore nel gran trocantere, di carattere corrodente non 
continuo, ma ricorrente a quasi regolari intervalli si di 
giorno che di notte. L’unica causa, cui sì potesse attribuire 
il male, erano le fatiche straordinarie sostenute in Venezia 
nel mese di agosto e settembre durante il cholera. Dopo 
quindici giorni aggravandosi il dolore, e sempre più pro- 
lungandosi ne’ suoi accessi, fu obbligato a mettersi a letto 
nei primi giorni del successivo novembre. A queste soffe- 
renze locali'si associò la febbre, la quale nelle sue remis- 
sioni ed esacerbazieni seguiva appuntino I’ andamento di 
quelle. Il doloro, il cui centro rimase senapre nel punto 
sopraccennato dell’ osso, si andò man mano estendendo da 
una parte al collo del femore interessando alcun poco 
anche lo stesso capo articolare, e dall’altra al gran trocan- 
tere, ed al corpo dell’ osso fino al suo terzo superiore 
all' incirca, senza però mai raggiungere in queste partila 
intensità e la qualità eh’ es^o avea nel centro, ond’ era 
evidente che queste soffrivano solo per semplice irradia- 
zione del processo centrale ; come era puramente simpa- 
tica una sensazione assai molesta verso il' condilo interno 
dello stesso femore. Il dolore centrale dapprima terebrante 
divenne in seguito anche distensivo, e nell’ acme della ma- 
lattia si fece bruciante e simile alla sensazione di un car- 
bone ardente collocato in mezzo all’osso, mentre tutto 
all’ intorno era una specie di fermento o come un senso di 
ebullizione. E tutto ciò non già continuamente ma con la 
solita remissione cd esacerbazione, che si riproducevano 
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costantemente due volte a! giorno la mattina e la sera. 
Quando si ridestava il dolore, accresceva la sensazione di 
calore nell’, osso, e questo andò mano a mano ingrossan- 
dosi, e facendosi scabroso in tutto 1’ ambito del gran trò- 
cantere, e specialmente in due punti, cioè nella pai te ante- 
riore e posteriore di esso, corrispondenti alla sede princi- ^ 
pale del dolore,' ed al senso di distensione dall’ interno 
aH’esterno, da cui era accompagnato. In seguito l’ osso si 
fece sensibile al tatto per periostite, e le circostanti' parti, 
molli diventarono alquanto tumide, pastose, rosse, e poscia 
aderenti all’ osso, ed il tumore appariva tanto maggiore, 
quanto la denutrizione di tutto 1’ arto era andata aumen- 
tando fino all’estrema atrofìa dei tessuti molli con la pelle^ 
ruvida e squamosa, come avviene nei morbi di consunzione.. 
La durata di ogni esacerbazione era di quattro ore circai 
e di altrettante quella di ciascuna remissione. Vi era poi 
un altro, ciclo di esacerbazioni e remissioni di quindici/ 
giorni, la prima metà dei quali era con maggiore aggrava-, 
mento dei sintomi, e la seconda con qualche mitigazione 
di essi, e cosi proporzionatamente per tutta la durata della 
malattia. La febbre segui tutte le fasi della malattia, esaccr- ^ 
bandosi, e rimettendo due volte al giorno in perfètta corre-, 
lezione cogli altri sintomi, non solo nei periodi quotidiani, 
ma anche nei cicli di quindici giorni. Esordiva coh uo' senso 
di mal essere indescrivibile assai più marcato nell’ esacer- 
bazione mattutina , e spiegavasi .poi con calore urente 
generale, e più alle palme delle 'mani ed alle piante dei 
piedi, e segnatamente a quelle del lato destro con rossore ai. 
zigomi, e soprattutto. a destra cóme nelle febbri suppura- 
tone, rimettendo in fine con leggiero madore cutaneo uni- 
versale e più copioso nell’ arto affetto. , 

Questo complesso di sintomi andò svolgendosi grada- 
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tamcntc nel periodo di sei mesi, e giunto all’ acme perdurò 
inalterato per oltre un anno, e dopo incominciò insensi- 
bilmente a declinare e via via procedendo di bene in meglio 
arrivò a dileguarsi del tutto dopo quattordici' mesi di un 
lentissimo c progressivo miglioramento. L’ osso affetto 
ritornò quasi perfettamente al suo volume naturale, con- 
servando appena un leggici* grado di scabrositò, e ripara- 
'ta'si^poco a poco la nutrizione dell’arto, questo potò 
riprendere' le suo funzioni ordinarie, senz’altro incomodo 
di'quello in fuori di un certo grado di debolezza. . 

Quanto alla cura nulla si trascurò di quanto razional- 
mente ed empiripamente si poteva tentare, antiflogistica' 
nel senso più lato della parola, rivulsivi dal vescicatorio al 
caustico attuale, solventi, antiperiodici,’ narcotici e specifici, 
ma tutto indarno, e senza il menomo indizio di utilità ; il 
solo bagno dolce generale recava un momentaneo sollievo, 
e ia immobilità dell’ arto era una coridizione indispensabile 
per non aggravare i patimenti. ’ . ‘ . . 

Questo primo attacco durò dunque* due anni é otto 
mesi con più di 000 febbri, e per quanto gravi siano 
stati i patimenti e violenti le febbri, non insorse alcun' dis- 
ordine, e le funzioni digerenti si mantennero regolari. ’ ' " 

Dopo un anno e mezzo di ottima salute senza causa 
ben determinata, se forse non si voglia dare importanza al 
moto relativamente eccessivo, nel giorno IO aprile 1854 
ritornò il medesimo dolore del 1849, al quale si associò 
, tosto la febbre. 

E qui da capo tutto il corredo dei sintomi del primo* 
attacco, tanto riguardo alla località, quanto relativamente 
allo febbre, arcui pieno svolgimento Occorsero parécchi ‘ 
mesi, e la cui slàzionarielà si' [U’otrasse per oltre quattro 
‘anni, dopo i quali, insensibilmente più ancora della prima ’ 
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volta, iacominciò il periodo di riparazione che per com- 
piersi impiegò tre interi anni. La sola varietà che distinse 
questa recidiva si fu una qualche minore intensità di feno- 
meni, e per contro una maggior lentezza nei suoi stadi di 
ascesa, di stato e di declinazione, e quanto alla località la 
mancanza di adesione all’ osso dei tessuti circostanti, ciò 
che deve attribuirsi ad una minor irradiazione del processo 
interno al periostio, probabilmente per deposizioni ossee 
sotto di esso avvenute nel primo attacco. Ma in tutto il 
rimanente la malattia fu la stessa, come fu pur eguale- la 
inefficacia di tutti i rimedii, e quindi spontanea per la 
seconda volta la sua guarigione. La durata di questa reci- 
diva fu di sette anni e dieci mesi con circa 2800 febbri, e 
con la sola conseguenza di una maggiore debolezza del- 
l’arto, c dell’incompleto suo raddrizzamento per la posi- 
zione viziosa, e l’inerzia di tanti anni. 

Dopo due anni di ottima salute il mio disgraziato amico, 
per uno sciagurato accidente, cadde riportando una eom- j 

mozione per contraccolpo nell’ osso, che tanto avea sof- j 

ferto. Due giorni dopo si risvegliò il solito infausto dolore j 

nello stesso punto della parte più alta del femore de- | 

stro, c con esso la febbre. Questa volta la malattia as- 
sunse un andamento più rapido c violento, ed in poco più 
di due mesi essa avea già raggiunto il suo acme con feb- 
bri vivissime a doppia esacerbazione quotidiana, e colle 
altre consueto manifestazioni del processo locale, cioò 
tumenza dell’ osso, calore aumentato, c dolori atrocissimi, j 

coll’antico andamento, anche riguardo a questi ultimi, delle j 

quotidiane doppie recrudescenze seguite da analoghe remis- j 
sioni. E fu in questo punto, cioò tre mesi dopo il cornili- / : 

ciamento della malattia, che si manifestarono dapprima dei .> . 

furonculi in varie regioni del corpo, e dietro a questi un an- 
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trace alla scapola destra, tagliato il quale si spiegò poco dopo 
una febbre violentissima con perdita di conoscenza per più 
ore, e fu questa il preludio di un’ infezione purulenta con 
risipola, che girò tre volte tutto l’ambito del corpo, tranne 
il capo e le braccia, con lingua secca e nera, e perdita 
totale dell’ appetito, con vaniloqui, tinta giallo-terrea della 
cute, e con tale un rapido generale deperimento da ridurre 
r ammalato agli estremi.' A tutto ciò susseguirono ascessi 
multipli in varie parti del corpo, ma tutti fortunatamente 

esterni, e 1’ ultimo di essi assai vasto fra i muscoli flessori 

« 

delie dita all’ avambraccio destro, aperto il quale la ferita 
cicatrizzò rapidamente e senza altra suppurazione, e tosto 
sparirono tutti gli altri sintomi della piemia. La malattia 
dell’osso tuttavia continuò a tenere il suo consueto decorso 
colle solite febbri a doppia esacerbaziene, e il cui in- 
gresso era segnalato da un tale grave malessere da non po- 
tersi dire. La malattia .sempre ribelle ad ogni cura perdurò 
in questo modo per ben due altri anni, dopo i quali inco- 
minciato il lento e insensibile periodo di decremento, 
raggiunse finalmente il suo termine dopo un anno c otto 
mesi di progressivo. miglioramento, e tre anni e otto mesi 
dall’ origino della, sua seconda ricaduta. Ed ora è già pas- 
sato un biennio di una perfetta salute generale, e sònza 
alcuna sensazione morbosa alla parto che fu ammalata ; 
r osso ricuperò la sua configurazione normale, c l’ arto in 
gran parte la perduta sua nutrizione, restando solo una 
leggiera piegatura al ginocchio, della quale colle fangature 
e coir esercizio è sperabile la completa guarigione. Sicché, 
riepilogando, questa malattia ebbe una durata complessiva 
di oltre quattordici anni con più di cinquemila febbri. La 
sua diagnosi resterà conghietturalo mancando il falto ana- 
tomico per determinarla in modusicuiu.il mio egregio 
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amico fu visitato durante il primo attacco da distinti collc- 
ghi,. fra i quali nominerò i prof. Velpeau, Porta, Medoro, 
Assbn, 0 più recentemente dal prof. Vanzetti, ma nessuno 
seppe caratterizzare e dare un nome alla lesione dell’ osso 
sofferente. Dopo di aver veduto V andamento e T esito di 
questa diade di sofferenze mi sembra assai probabile la 
diagnosi di ascesso cronico d^l gran trocantere destro. . 

L’ infiammazione della parte, spongiosa delle ossa nei 

V ^ 

scrofolosi dà luogo a prodotti speciali, i quali diversamente 
furono interpretati dai patologi. Nelaton,. ed in genere la 
scuola francese, descriveva questi processi sotto il nome di 
tubercolosi delle ossa, ed ammetteva il tubercolo cistico e 
r infiltrazione tubercolosa causa di necrosi. Questa inter- 
pretazione non fu accolta favorevolmente in Germania, 
dove si vide in simili processi una metamorfosi caseosa dei 
prodotti deir infiammazione, attesa la costituzione scrofo- 
losa del malato. Sotto il nome di osteite caseosa si intende 
un’ infiammazione cronica con sclerosi, più di rado coii 
rarefazione del tessuto spugnoso, -alla quale succede una 
metamorfosi adiposa, oppure un .raggrinzamento' caseoso 
del tessuto midollare infiammato, o della marcia già for- 
matasi nella diploe. Se la metamorfosi regredieote. procede 
nell’osso infiltrato di sostanza caseosa, avviene la sua ne- 
crosi, e talvolta.vi si associa anche la' carie. 

Le alterazioni prodotte dalla sifilide sulle ossa sono 
r infiammazione semplice, l’osteite, la quale ordinariamente 
assume il carattere ossificante, e le ossa diventano 'molto 
dure 0 pesanti : più di raro siila l’ osteite rarefacienlc 
(osteoporosi), la quale rende l’ osso più fragile è sotto date 
circostanze può mutarsi in carie. Più importante ò la 
osteite gommosa alla quale sembra a'jipartcnere quanto ò 
stato detto sulla carie c necrosi, sull’ atrofia e osteopsati- 
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rosi siGlilichc. La sede prediletta di queste pi’odiizioni sono 
le ossa superficiali, specialmente il cranio e la clavicola, di 
rado la diaGsi delle grandi ossa cilindriche. La gomma 
sifilitica può soggiacere alla metamorfosi regrediente, si 
scompagina, diventa caseosa, può venire assorbita .ed in 
parte si cambia in un tessuto fibroso, il quale riempie più 
0 meno la perdita di sostanza. Essa distrugge l’osso a tratti 
ora superficialmente, ora profondamente anche forandolo, 
come avviene al cranio, e più spesso al fronte senza pro- 
duzione di marcia. Si vedono formarsi delle depressioni 
della pelle senza fluttuazione, senza apertura spontanea 
esterna ; questa logorazione dell’ osso senza secrezione 
icorosa è differente della cario ordinaria. L’ atrofia del- 
r osso è legata intimamente alla formazione delle gomme, 
e la depressione sensibile dello strgto 'corticale dell’ osso 
non avviene prima dell’ assorbimento della gomma, ciò 
che succede più facilmente alla superficie esterna di quello 
che all’ interno dell’osso. Nel cranio le alterazioni si osser- 
vano tanto nella superficie esterna quanto nella interna : 
succede una corrosione del tessuto osseo a forma di im- 
buto che arriva fino alla diploe. Se s’incontra un foro 
della tavola esterna del cranio con uno dell’ interna, in 
allora riunendosi i due coni succede la perforazione del 
cranio. Intanto alla circonferenza di questo processo di- 
struttore si sviluppano delle produzioni osteofitiche, che 
dapprima vascolari, poi più resistenti, biancastro, final- 
mente diventano- sclerotiche ed eburnee. Siccome esse si 
confondono insensibilmente colle parti vicine sane, così 
costituiscono delle semplici iperostosi, e pcriostosi non 
mai dello esostosi. Due modi di processo morboso, diversi 
in apparenza, si osservano in ognuno di questi focolaj ; 
nel centro esiste un lavoro di rarefazione o di atrofia ; 
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nella circonferenza invece si manifesta l’ ipertrofia, la 
condensazione. Questa sclerosi dell’ osso può estendersi 
t anche per un tratto vasto , sebbene l’ imbuto sia poco 
profondo, e non oltrepassi la corteccia dell’ osso, e quindi 
portarsi nello strato profondo dell’ osso. È più raro di ve- 
dere la malattia incominciare dalla superficie interna del 
cranio e portarsi all’esterno! 

In altri cpsi colla metamorfosi caseosa dei nodi gom- 
mosi si manifesta un processo siippuratorio, s’ infiamma la 
pelle, si apre, e si ha I’ apparenza clinica della carie, ma 
non sembra che vi sia' carie sifilitica, perchè evita quei 
siti ove frequentemente si sviluppa la carie come i capi 
articolari. La* necrosi può essere prodotta dall’ osteite 
sifilitica in quanto che alcuni tratti di osso sono pri- 
vati del loro nutrimento per essere circondati da vege- 
tazioni. 

L’ osteite semplice è un processo morboso latente che 
si manifesta con fenomeni incerti e di poca importanza. 
Mancano i soliti sintomi di tutte le infiammazioni, come la 
gonfiezza, il dolore, il calore, la febbre. Come abbiamò già 
detto, l’ osso non può gonfiarsi.se non rompendosi i cana- 
letti di Havers; t’ apparente gonfiezza di esso è dovuta alla 
periostite ossificante. I dolori mancano o sono posseggieri 
nell’ osteite, perchè I’ osso è un organo insensibile; come lo 
dimostrano le operazioni sopra esso praticate. Se in alcune 
circostanze i dolori dell’ osso sono assai forti cd intollera- 
bili, ciò deve ascriversi alle complicazioni per essere tratte 
in consenso le parti molli vicine, il periostio, la midolla, lo 
membrane sinoviali. Del resto assai di rado si deve trattare 
■' un’ osteite semplice, e la sua diagnosi sarebbe molto imba- 
razzante: ordinariamente la clinica si occupa degli esiti e 
delle complicazioni dell’ osteite (carie, necrosi, periostite. 
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osteomielite). L’ osteite .sifilitica è molto dolorosa, ma prò- 

■ babilmente ciò avviene per la complicazione della perio- 
stite o dell’ osteomielite. È un carattere comune a tutte le . 
affezio, ni delle ossa, ma più marcato in quelle d’ indole sifi- 
litica il loro esacerbarsi nella notte. Spesso le parti molli 
che coprono le ossa malate sono edematose. Un carattere 
assai frequente delle affezioni osteopaticlie, ed al quale do 
molta importanza nei casi di diagnosi dubbiosa, è il rapido *■ 
smagrimcnto dell’ arto quando siano affette le ossa eijin- 
drìche delle estremità. La diagnosi della osteite sifilitica 

■ viene ajutata dall’ anamncsi,^dagli effetti della cura ; anche '' 

la situazione delle ossa sofferenti può giovare sapendòsi 
dall’esperienza, clic la sifilide interessa di preferenza le 
ossa superficiali. , 

La osteite scrofolosa è frequente nei fanciulli e rara 
negli adulti. Il suo decorso è assai lento, e per lo più ac- 
compagnato da altre affezioni proprie della scrofola. I sin- 
tomi sono incerti ; si lagnano i malati di un dolore mode- 
rato, ottuso, non continuo, con poca alterazione nella fun- 
' zione. La gonfiezza delle parti circostanti succede molto 
.più tardi, e passano varii mesi prima di poter fare la dia- 
.gnosi. Quando avviene, la suppurazione delle parti molli, 

* • » t 

che coprono l’ osso ammalato, l’ infiammazione ò torpida, 
e r apertura artificiale o spontanea si cambia’ in ulcera 
con margini della cute assottigliati e di colore paonazzo': la 
secrezione è sierosa spesso con fiocchi o grumi di sostanza 
caseosa. La spina ventosa è un’osteomielite sviluppatasi in ^ 

~ individuo scrofoloso o tubercoloso, causa frequento di 
necrosi centrali o totali, intorno alle quali si formano dei 
gusci .ossei voluminosi, porosi, perforanti (cloache), dipen- 
denti da produzioni ostcofitiche: molte volto nel centro 
deir osso vi sono delle fungosità rigogliose. Le ossa.attac- 
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catc dì preferenza sono le falangi delle dita delle mani o 

f 

dei piedi, i metacarpi ed i metatarsi, di rado le altre ossa. 
La forma della spina ventosa è caratteristica e ad essa si 
deve il suo' nome. Nel princìpio la cute è lesa, rossa, lu- 
cente, le parli sì gonflano prendendo una forma fusiforme, 
e poi lentamente retrocedono: più spesso si sviluppa sotto 
la cute un ascesso, e poi resta *un’ apertura fistolosa, per la 
quale introdotta una tenta, si arriva all’osso denudato, od 
anche forato, oppure si sentono dei piccoli sequestri, o si 
penetra in una cavità piena di vegetazioni. 

Nell’ osteìte delle ossa eprte spongiose del tarso c del 
carpo vengono distrutte queste ossa dallo sviluppo di gra- 
nulazioni interstiziali senza produzione dì marcia: il tumo- 
re comparisce in causa delta periostite, e può anche man- 
care almeno per lungo tempo. Effetto della distruzione di 
queste ossa .sono gli spostamenti articolari, dalla cui dire- 

t > 

zione sì può'argomentare quale sia 1’ osso malato. Ordina- 
riamente però vi si associa la periostite suppurante, còme 
avvenne in un giovane accolto per dolori al piede destro 
e leggiera gonfiezza nella regione dello scafoide. Dopo mólti' 
mesi di cura inefficace si gonfiarono le partì molli, si ma- 
nifestarono delle fungosità con suppurazione moderata, e 
vedendo una tendenza alla diffusione, fu eseguita V ampu- 
tazione parziale del piede col metodo di Pirogoff. Nel segai c 
r estremità inferiore della tibia sì trovò quest’ osso molto 
poroso, molle, non però talmente alterato da dover ricor- 
rere ad altro processo operativo. Dòpo molto tempo e 

é 

varii accidenti e complicazioni gravi si ottenne la guari- 
gione. Questa forma di osteite viene descritta da Pitha (t) 
sotto il nome di osteoporosi, almeno ì fenomeni si rassomi- 

- . * 

(t^ Aìlgetntinc Wiener viediz, Zeitung. N. 17-1863. 


< ■ - 61 - ■ ■ - 

gliauo a quelli da me osservati in questo caso. L’ illustre 
clinico dice che nell’ osteoporosi, quando incomincia il do- 
^ lore, questo progressivamente va aumentando, non si calma 
con alcun mezzo, e tende ad estendersi con arrossamento 
della pelle e leggiera gonfiezza. Se si fa un’ incisione colla 
speranza di portare un sollievo al malato non esce marcia 
dalla ferita, ma se si inlroduce una tenta si trova I’ osso 
. poroso. La malattia tende a progredire, e, se incominciò 
nelle ossa del metatarso si dilata a quelle del tarso, e poi 
, a quelle della gaml)a senza poterla mai arrestare con alcun 
mezzo, gonfiandosi ed ulcerandosi- anche le parti molli. 
Spesso vi si- associa la tubercolosi. Tuttavia questo anda- 
mento disastroso non è costante, polendosi qualche volta 
arrestare il male specialmente coi bagni e fanghi solforosi. 
In un caso veduto da Pilha la malattia incominciò dalle 
ossa del piede, si estese a quelle della gamba, e poi si pro- 
pagò al femore che fu amputato, e sebbene avesse incomin- 
cialo a rammollirsi, pure si ottenne la guarigione. ' 

. La cura dell’ osteite è interna ed esterna. La prima è 
molto importante perchè assai spesso l' infiammazione è 
sotto l’influenza di cause generali, come la scrofola, la sifi- 
lide, più di rado lo scorbuto. Contro la scrofola importa 
molto di dare una dieta ^ nutriente, e tenere i malati in un 
soggiorno sano, asciutto con aria pura. I rimedi; interni 
più efficaci sono l’ olio di fegato di merluzzo, 1.’ idrojodato 
di potassa, il joduro di ferro. Contro la sifilide delle ossa è 
rimedio utilissimo l’ idrojodato di potassa, talvolta in casi 
ribelli giova unirvi qualche pillola di protojoduro di mer- 
curio. La cura locale è la più importante nell’ osteite trau- 
matica acuta. La prima indicazione è il riposo: si userà il 
bagno freddo, le deplezioni sanguigne locali, le frizioni mer- 
curiali: neir^osteite cronica sono utilissime le pennellature 
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colla tintura di iodio ed i vescicanti ; furono molto lodati 
anche il caustico potenziale, la moxa, il ferro candente 
Quando l'osso sia coperto da molle parti molli. Devo ricor- 
dare in quanto all’ indicazione di questi mezzi quanto ho 
detto in altre occasioni. L’osteite semplice difficilmente 
viene diagnosticata, e d’ ordinario quando richiama 1’ at- 
tenzione del malato e del chirurgo vi sono delle complica-, 
zioni. In allora si deve usare la cura già indicata contro la 
periostite, l’osteomielite, le malattie articolari (I), e quella 
sulla quale quanto prima parlerò, trattando della carie e . 
necrosi. • 

La spina ventosa nei fanciulli di rado rende necessaria ^ 
un’ operazione. Alla cura interna antiscrofolosa si associa- 
no i bagni locali di acqua cui si aggiungono dieci centi- 
grammi di potassa caustica per ogni cento grammi di 
acqua; si dilatano i seni fistolosi per distaccare i sequestri 
mobili, si usano i bagni generali zolforosi e marini. Se 
r osso è in gran parte distrutto, le parli molli ulcerate con 
abbondante suppurazione si passerà alla disarticolazione, 
ma non bisogna esser corrivi nello mutilazioni, poiché spes- 
so la natura guarìsce queste malattie spontaneamente al- 
r epoca della pubertà. 

La carie è malattia mollo grave e spesso esige opera- 
zioni importanti per guarirla o rende necessarie delle mu- 
tilazioni per salvare la vita dei malati. Varie furono, le opi- 
nioni dei chirurghi sulla condizione patologica della carie, 
ma sempre vi si associava l’idea di suppurazione o di ul- 
cerazione delle ossa. La suppurazione delle ossa 6 un pro- 
cesso però diverso, perchè tende alla guarigione, mentre la • 

(t) Vedi lo mio meuioria : Sulla cura delle malalUe arlicolari. 

Veuezia 1867. 
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cane tende alla, distruzione, e quindi è analoga all’ ulcera 
zione delle parti molli. Allorché un osso è denudato del 
suo periostio non sempre avviene la esfogliazione di esso, 
ossia la necrosi. Possono svilupparsi dei bottoncini carnosi 
o granulazioni, ed abbiamo veduto in qual modo, perfo- 
rando la corteccia dell’ osso, formino uno slrato di vegeta- 
zioui, colle quali si ottiene la guarigione per seconda in- 
tenzione, e questo processo si chiama suppurazione del- 
r osso. Nella carie invece vi 6 una suppurazione icorosa 
ed una continua separazione di minimi frantumi ossei, o 
necrosi molecolare, come succede nelle ulcerazioni delle 
parti molli. Un simile processo quindi non può avvenire 
senza una secrezione icorosa. Tuttavia recentemente da 
illustri autori (Virchovv) fu descritta una carie secca, 
espressione contraddiUoria e che mette confusione. La 
carie secca è un’ atrofia delle ossa a decorso piuttosto 
acuto senza suppurazione, attacca di preferenza i capi ar- 
ticolari. Si sviluppano dal periostio delle granulazioni sode, 
limitSte, povere di vasi, che logorano le ossa ed anche le 
perforano senza dare suppurazione, e senza produrre tu- 
more, come fanno i sifilomi sulle ossa del cranio. È quindi 
un processo affatto diverso dalla carie ordinaria, c che 
meriterebbe un altro nome (I). 

L’osteite rarefaciente precede la carie, e se anche origi- 
nariamente rìnfiammazione dalle parti molli si sia diffusa allo 
ossa, come avviene nei tumori bianchi delle articolazioni, e 
più raramente dal periostio di alcune ossa, come dei meta- 
carpi, metatarsi, delle falangi, vertebre ecc. ; tuttavia prima 
della carie avviene un’ osteite, la quale però è secondaria 

(t) Volkmann : l^eue Btilrage sur Pathologie und T/ierapie der 
Krankheilen dèr Bewegungiorgane. Berlio, 1868, pag. 9. . 
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all’ artrite fungosa od alla periostite, c quindi si svilup(ia 
un processo simile a quello da me descritto nell’ osteite ra- 
refaciente; i canali di Havers si allargano, le pareti ossee si 
assottigliano c si perforano dalle vegetazioni, le quali poco 
a poco invadono una parte dell’ osso dove si scompongono 
ulcerandosi, dando luogo a delle escavazioni, o lacune pie- 
ne di una poltiglia con frammenti calcarei. Se un osso ca- 
riato si tiene in macerazione per qualche tempo, scompa- 
riscono le granulazioni ed invece si vede una perdita di 
sostanza dell’ osso, chiamata carie. Succede adunque una 
distruzione molecolare dell’ osso, e la marcia deve conte- 
nerne i frantumi. Di questa conoscenza si serve il clinico 
per' determinare se un ascesso sia osteopatico, ossia per 
congestione, perchè 1’ analisi chimica trova in esso preva- 
lenti le sostanze calcaree. Queste nella marcia ordinaria si 
trovano nella proporzione di uicntre negli ascessi di- 
pendenti da curie sono nella proporzione di */oo anche 
di y,o. L’ estensione della perdita di sostanza dell’ osso sta 
in relazione dello sviluppo più o meno rigoglioso delle ve- 
getazioni. Talora l’ osso è totalmente o quasi totalmente 
distrutto, come spesso si osserva nelle ossa spongiose più 
disposte alla carie (vertebre, ossa del carpo, tarso). Alcuni 
pezzi di osso, restando privi di nutrimento, cadono in mor- 
tificazione e vengono eliminati sotto forma di sequestri. 
L’ inGammazione può aver sede nel centro dell’osso, come 
succede nei capi articolari, e la marcia raccolta offre 
r aspetto dell’ ascesso dell’ osso (carie centrale). Si distin- 
gue però da quest’ ultima malattia per la mancanza della 
raembi'ana piogenica, e per la tendenza ad estendersi e ad 
aprirsi all’esterno. Nell’ascesso dell’osso, evaeuata la mar- 
cia, la cavità tende a chiudersi, vi è una disposizione ripa- 
ratrice ; nella carie centrale invece vi è una tendenza alla 
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ilìstruzàODe : inoltre il risultato dell’ esame con una tonta ò 
offatto diverso. La carie centrale è la conseguenza del- 
r osteite caseosa, cioè di quella metamorfosi subita dalla 
marcia in tutti i nostri tessuti sotto l’influenza di un’orga-. 
nizzazlone indebolita, come avviene specialmente negli in- 
dividui scrofolosi. Queste deposizioni caseose sono più fre- 
quenti nelle ossa spongiose, come nei capi articolari, nelle 
vertebre ecc. e danno origine col rammollirsi alle caverne 
con pareti cariate. Queste produzioni morbose furono da 
alcuni autori aUribujte alla tubercolosi, ma i tubercoli delle 
.ossa sono rari, sebbene per veritù subiscono lo stesse fasi 
come negli altri tessuti, cioè da prima sono miliari, traspa- 
renti, duri, c poi ingrandendosi si fanno caseosi, si riuni- 
scono in masse, si rammolliscono, e sì aprono una strada 
all’ estei*no, lasciando una superficie corrósa. nell’ osso, la 
quale inerita il nome di carie tubercolosa. Anche i tuber-, 
coli hanno sede più frequente nelle ossa spongiose.. 

La curie è sempre prodotta da una discrasia, e questa 
di regola è la. scrofola o la tubercolosi: si parlava una. 
volta anche di carie artritica, gottosa, scorbutica, sifilitico, 
ma la loro esistenza è mollo dubbiosa. Virchow parla (i) 
di carie e necrosi sifilitiche, ma realmente non descrive che 

j 

la necrosi e la carie secca,. Allorché, in individuo adulto e 
robusto, di costituzione sana, in conseguenza di una ferita 
articolare si forma una suppurazione icorosa, le cartilagini 
di incrostazione si distaccano, e lo ossa si corrodono. Que- 
sta lesione viene descritta sotto il nome di carie, ma real- 
mente è una logorazione superficiale dell’osso da compres- 
sione dei capi urticoiai'i; è da rassomigliarsi ad ùnn piaga 
,per decubito. Se questo accidenio avviene in una piccola 

— . * * 

(I) Virohow ; La xt/phiUs aonsUtuUoneUe. l'ari?. pai'. »15i. 
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iirCicofazione come nel dito, in allora, mediante cara con- 
Veniente, col raddrizzare lo spostamento dei capi articolari 
per togliere la pressione, e specialmente coll’ immobilità, si 
ottiene la guarigione'senza operazione, come più volte ebbi 
ad osservare. Ciò conferma l’indole benigna di questa Io- 
gorazione dei capi articolari con tendenza alla cicatrizza- 
zione, mentre nella vera carie essendo essa determinala e* 
mantenuta da un vizio generale, ossia da una nutrizione 
imperfetta vi è la disposizione alla distruzione, come è fa- 
cile di vedere nell’ andamento del dactilartrocacé. 

I sintomi della carie sono diversi secondo la sede dcl- 
r osso malato e secondo il tessuto; da cui incomincia la 
malattia, potendo principiare da una lesione delle parti molli 
come nelle articolazioni, oppure da . periostite od osteo- 
mielite. In qucsX’ultimo caso la caricò preceduta dai feno- 
meni dell’infiammazione del. periostio, della diploe, dell’ ar- 
trite eoe., dei quali si è già parlalo; più tardi, apertosi 
r ascesso, colla lenta si sente l’osso corroso: in allora si 
ha la carie ■ manifesta. In- questi casi si forma nelle parti 
molli un seno fistolosola cui apertura è circondata da fun- 
gosità, opl)uresì ha un’ulcera con margini frastagliati, sot- 
tili, di color paonazzo, poco sensibile, dalla qualc-escc mag- 
giore o minore quantità di icore. Se I’ osso non è molto 
profondo, od il seno non sia tortuoso, con una tenta di 
metallo si sente la superficie dell’ osso scabra, porosa, ir- 
regolare, fàcilmente si può q)enctrare dentro di essa con 
ristrumento esploratore, e la mano ha la sensazione di ^ 
piccole rotture degli strati ossei ; l’ esplorazione riesce do- 
lorosa, e facilmente esce sangue dalle vegetazioni attraver- 
sate dalla tenta. 

Più difficile ò la diagnosi della carie profonda od oc - . 
cttUà. Se il processo morboso interessa la parte midollare 
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. di un osso si hiinno in allora i fenomeni di un’ osleottiìólìte 
circoscritta lenta, e non si può diagnosticare il male, finché 
aprendosi l’ icore una strada attraverso la corteccia' del- 
r osso,- e le parti molli sia possibile un’ esplorazione; Molte 
volte invece la difficoltù della diagnosi dipende dalla sede 
deir osso malato, che per la sua situazione noti permette 
di essere esaminato, come p. es. il corpo delle, vertebre. 
L’ irritazione dell’ osso malato trasmessa alle parti . vicine 
può essere causa di nevralgia: nella carie delle vertebre 
ho veduto più volte la nevralgia intercostale, l’ ischialgia : 
in una coxalgia sacro-iliaca vi erano nel principio i Xeno»- 
meni di nevralgia del nervo otturatorio^ c poi scompari 
vero per simulare quelli dell’ ischialgiav Alle volte si può 
sospettare trattai’Si di carie dalla persistenza di un dolore 
fisso, che diventa più forte sotto certi movimenti, o sotto 
la préssionc. È molto importante anche la comparsa di un 
ascesso in alcuni siti deLbacino nei quali sogliono mo- 
strai*si gli ascessi per congestione. L’ analisi chimica della 
marcia può essere di grande ajuto per togliere ogni dubbio, 
perchè, come abbiamo già detto, il pus della carie è molto 
ricco di sali calcarei; e talora contiene dei pezzetti corrosi 
dì osso, ma più spesso" si sentono dei granellini come di 
sabbia. Finalmente un segno èarotteristico della carie pro- 
fonda è r alterata configurazione dello scheletro, come av- 
viene. nella colonna vertebrale. Tuttavia possono esistere 
grandi distriiziom superficiali del corpo delle vertebre sen- 
za la comparsa degli ascessi per congestione e della defor- 
mità. Ilo portato r esempio della carie del corpo delle ver- 
tebre, ma gli stessi dati diagnostici servono tinche in' gran 
parte per la carie dei capi articolari, delle ossa del bacino • 
e di tutte'le ossa situate profondamente.-' 

La cario è malattia assai grave percliè dipende da un 
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vizio costituzionale, ed assai (Ufficilnicnte si può arrestare 
senza l'intervento della chirurgia attiva. -È possibile però 
la guarigione spontanea. Ciò avviene colla mortificazione 
ossia necrosi della parie cariata dell’osso, oppure mediante 
r osleosclerosi della parte ulcerala dell’ osso. , Ordinaria- 
mente la necrosi è parziale, ed indica piuttosto la gravità; 
e 1^ estensione dello carie di quello che la sua tendenza alla 
.'guarigione.^ Tuttavia si ebbero dei casi nei quali colla ne^ 
erosi avvenne il distacco spontaneo totale della parte'cor- 
rosa deir osso, ma sono casi eccezionali. Può anche arre- 
starsi il processo distruttore dell’ osso, riempirsi di sali' 
calcarei le areole dilatate, e cosi ottenersi la cicatrizzazione 
della parte ulcerata. Questo esito fortunato avviene talvolta 
nell’epoca della pubertà nella carie di tutte le ossa, ma par- 
ticolarmente delle piccole, perciò non bisogna affrettarsi 
netr eseguire nei fanciulli delie operazioni mutilanti, meiir 
tre coll’ indugiare si possono risparmiare. Negli adulti, a 
parità di circostanze, la prognosi della carie è più riser- 
vata : vi ha però sempre un’ influenza anche lo stato gene- 
rale, il grado delia discrasia, la sua estensione, qualità, e 
quando la carie per lajsua sede non permette un atto oper . 
rativo,'dì regola termina colla morto o per febbri consun- 
tive da setticemia, o da tubercolosi, o per degenerazione 
amiloide del fegato, milza, reni od intestini, o più rapida- 
mente per piemia. ' ; . ... 

Trattandosi di una malattìa dipendente da un vizio co- 
stituzionale, e nel maggior numero dei casi dalla scrofola 
?o, tubercolosi,' la cura principale devo essere diretta contro 
■queste due discrasie: i mezzi esterni soltanto sarebbero 
'inefficaci, ed anche le operazioni chirurgiche avrebbero 
poca speranza di buon successo, se prima non venisse fur 
vorcvolmente modificalo lo stato generale deU’individuo. K 


j — 09 '•r 

inutile ora di ricliiuraarvi alla momòria i pochi mezzi v<y 
raniente efficaci contro la scrofola e la tubercolosi, e quanto 
sia importante il re;:olare la dieta, il soggiorno alla campa- 
gna specialmente in paesi di montagna, o sulla spiaggia del 
mare, la nettezza della persona, la purezza dell’ aria ccc. 
Non vi sono rimedi specifici cmne una volta si credeva 
contro lu carie : l’ assa fetida, la robbia, i semi di fellandrio 
acquatico sono ora abbandonati. L’uso dell'acqua di calce 
e dell’ acido fosforico furono suggeriti perchè contengono 
alcuni principii costituenti le ossa, ma non hanno real- 
mente alcuna efficacia speciale contro la carie. Ricorderò 
solo due mezzi veramente utili contro la carie, come in 
generale contro tutte le malattie scrofolose c tubercolose 
delle ossa, cioè i bagni marini ed i solforosi, I primi possi- 
bilmente verranno presi alla spiaggia del mare, facendovi 
soggiornare i fanciulli quanto più a lungo è possibile. L’ e- 
sperienza dimostra come il bagno marino sia più utile per 
gii individui abitanti i paesi montuosi od almeno lungi dai 
mare. Un’ azione solvente considerevole possedono alcune 
acque minorali (clorurate sodiche) che per avere attraver- 
sato dei terreni ricchi di sai gemma sono suture di cloruro 
di sodio. Fra noi sono da raccomandarsi i bagni di Salso 
Itluggioru nella provincia di l’arma, ottenuti diluendo le ac>- 
que madri delle saline coll’ acqua dolce.* eonteugono molti 
cloruri, il bromo, jodio, ferro. L’uso delle terme solfwose 
è indicato in tutte le malattie croniche scrofolose, c tuberr 
colose delle ossa. .Alfarione solvente del calore, delloi zpjfo, 
del jodio, del hfomo e dei cloruro di sodio .sono da ;aitri- 
buii'si i buoni etfetti ottenuti dai bagni e fangature di Aba- 
no, Battaglia, I 

Finché duùd il processo morboso locale che precedeva . 
carie, come 1^ pèriostile^ I’ osteomiclile, l’ osteite, I’ artrite 
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fungosa la terapia sarà diretta contro queste malattie nel 
modo giù da me esposto allorché ve ne parlai in altre oc- 
casioni. Formatasi la suppurazione è meglio ritardare più 
che si può la sua evacuazione, anche trattandosi di carie 
superficiale, peithè la reazione ordinariamente è forte, e 
può venir seguila do infiltrazioni di marcia, e da suppura- 
zioni icorose. Maggiore é il pericolo negli ascessi per con- 
gestione, nei quali la marcia percorre un lungo tragitto pri- 
ma di farsi palese all’esterno. Sulle conseguenze ordinario- 
mente funeste deli’ evacuazione dei pus in questi ascessi vi 
parlai altra volta, e consigliai di non praticarla se non co- 
stretti dalla necessità, quando cioè vi siano i segni dell’ im- 
minente apertura spontanea. Anche in questi casi è pru- 
<lcnte di fare delle piccole aperture, e vi parlai del metodo 
di Robert, come di quello che mi sembra più ragionevole, e 
mi corrispose meglio degli altri. Adesso è stato proposto 
un altro metodo, chiamato dal suo inventore di Lister, e 
sul quale molti chirurghi diedero un giudizio favorevole. 
Recentemente ho veduto nella clinica del prof. Lùcke alcuni 
casi che mi incoraggiarono ad esperimentarlo, ma le mie 
osservazioni sono ancora troppo ristrette per pronunciare 
un giudizio definitivo. Se dovessi dirvi schiettamente la mia 
opinione non vi ho grande fiducia, almeno non lo credo 
capace di ottenere la guarigione definitiva, tutto al più po- 
trà servire ad impedire i fenomeni gravi dipendenti dall’ in- 
fiammazione delle vaste pareti dell’ ascesso, ed arrestare In 
suppurazione icorosa, dalla quale dipende la setticemia, ma 
non può avere alcuna influenza sulla carie .dell’ osso, dalla 
quale dipendono le prolungate suppurazioni, la emacin- 
zione c la morte. Avrebbe questo'ònetudo il vantaggio, se 
corrisponde alla- teoria, di evitare il pericolo imminente che 
si manifesta subito dopo l’ apòrturn dell’ asccs.so, ed in al- 
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luru non surebbu dii disprezzo rsi, perché oimenu prolun- 
gherebbe lu vita del malato. Partendo dal principio che 
l’aria sia causa della suppurazione icorosa quando penetra 
nella cavità dell’ ascesso, perchè contiene sospesi dei germi 
vegetabili, dai quali dipendo la fermentazione o la decom- 
posizione del pus, il dutt. Lister immaginò di coprire la 
piccola ferita per la quale fu evacuata la marcia dell’ asces- 
so, con uno strato di sostanza capace di decomporre que- 
sti germi, cosicché I’ aria, passando per un filtro prima di 
‘penetrare nel cavo dell’ ascesso, perda le sue qualità male- 
fiche. L’ apertura dell’ ascesso si fu con un bisturi pontuto, 
immerso prima in un linimento composto di una parte 
d’ acido fenico c quattro parti di olio di Uno. La puntura 
deve essere piccola, e si lascierà uscire la marcia sponta- 
neamente senza comprimere le pareti dell’ ascesso. Per la 
. medicazione si prepara una compressa di circa cinque cen- 
timetri quadrati, con tre o quattro pezzi di garza soprap- 
posti gli uni sugli altri, e sopra vi si stende una pasta com- 
posta del linimento sopra indicato c di creta, quanto basta 
per formare una poltiglia. La parte della compressa sulla 
quale é distesa la pastiglia, viene applicata sulla ferita, e 
sopra vi si colloca una laminetta sottile di piombo o stagno. 
Si tiene in sito questa medicazione mediante una compres- 
sa più grande di circa sette centimetri quadrati, i cui mar- 
gini si fanno aderire alla pelle bagnandoli col collodio. Do- 
po vi si soprappongono alcune compresse, ed il tutto viene 
assicurato con una fascia. Secondo la quantità della mar- 
cia si ripete la stessa medicazione una o due volte al giorno. 

Nella carie manifesta, quando eioè attraverso un seno 
fistoloso, oppure un’ ulcera si può sentire, mediante la 
tenta, l’osso ulcerato, vengono localmente adoperate alcune 
medicazioni speciali. I.e principali sono le injczioni colla 
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tintura di jodio, allungata culi’ acido idoclorko allungatu 
nella proporzione di due goccio in trenta grammi di acqua. 
Qolla soluzione di pietra infernale, col balsamo di opodel- 
doc mescolato all'olio di lino. Il prof. PiLlia adopera con 
vantaggio le iniezioni colla seguente soluzione : acqua 
distili, gramm. TO, tintura di jodio gramm. 4-8, tannino 
centig. 50. Uno dei mezzi più efficaci è la iniezione del 
liquore di Viilate (solfato di rame cristallizzato, solfato di 
zinco cristall., ana gramm. 15, sciogli in aceto bianco gi’ain- 
mi 200, aggiungi poco a poco sottoacetato di piombo 
liq, gramm. 30). Si userà nelle affezioni croniche, c se il 
tragitto ò stretto dovrà prima venir dilatato per impedire 
la ritenzione del liquido : si assaggerà la sensibilità della 
parte, iniettando nelle prime volte la soluzione diluita con 
acqua : non si userà molta forzo nel premere lo stantuffo 
dello schizzetto. Si citarono due casi di morte in conse- 
guenza di questo metodo, ma, secondo il dott. Notta (t), 
sarebbero da attribuirsi al metodo seguito nell’ usarlo. 
Tuttavia è bene di sapere come questo mezzo terapeutico 
possa riuscire prontamente letale seviene iniettato il liquido 
in una vena, almeno a tale caush si attiibul la rapidità 
della morte del malato del doti. Heine. Se però vengano 
seguite lo preeauzioni sopra accennato è un rimedio effi- 
cace, e non pericoloso come ebbi più volte od assicurar- 
mene nella cura della carie superficiale. 

. I caustici furono molto usali dagli antichi collo scopo 
di distruggere la parte' ammalato dell’ osso, e cambiare la 
carie in necrosi. È un’imitazione del processo seguito in 
alcuni casi rari dalla natura per guarire la carie. La diffi- 
coltà di questo metodo sta nel poter limitarne l’ azione. 


(I) (iuzeUè ilct hopilnvi-^ NI 6o-t8fS. 
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mentre i caustici potenziali collo sciogliersi si diffondono 
anche sulle parti sane, e servono, più che a guarire la ma- 
lattia, ad aumentarla, e I’ azione raggiante del calorico nei 
Caustico attuale lo rende pericoloso. Tuttavia si può usare 
nella carie superficiale limitata, non interessante ossa nelle 
cui vicinanze si trovano orgaQi importanti. 

Più razionale è lo sgusciamento della parie cariata, me- 
todo immaginato ed eseguito dal prof. Signoroni di Padova 
con istrumenti speciali simili ad una trivella, ed ora ripro- 
dotto dal prof. Sedillot sotto il nome di. svuotamento delle 
osso, senza neppur citare il chirurgo italiano. Lo sguscia- 
mento fu immaginato per la carie del calcagno, e vera- 
mente è da. adoperarsi nella carie delle ossa spongiose, 
mentre nei rari casi di carie della diufisi delle ossa lunghe 
.è preferibile di asportare le parti corrose collo scalpello 
e col martello. . Quando, sono interessate le ossa del 
carpo o del tarso, difficilmente si potrà evitare T amputa- 
zione, ad eccezione della carie del calcagno, e solo in al-. 
Clini casi potrà riuscire la resezione totale di alcune ossa 
piccole. Nella carie dei capi articolari è preferibile, la rese- 
zione allo sgusciamento delle ossa, quando siano ammalate 
gravemente anche le parti molli, e vi siano segni di corro- 
sione delle cartilagini di incrostazione, c di raccolta di 
marcia nella cavità articolare. Ma se la carie è nell’ epifisi 
ed a qualche distanza dall’ articolazione', si potrà con van- ‘ 
faggio sostituire lo sgusciamento alla resezione. Con que- 
sta operazione una gran parte del periostio viene con- 
servata restando aderente alf osso, e quindi' contribui- 
sce alla riparazione delta perdita di sostanza. Inoltre le 
parti conservano la loro forma, colla guarigione l’ amma- 
lato non resta deforme, e l’ azione muscolare viene poco, 
compromessa perchè denudando Tosso cariato per un* bre- 
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ve trallu, si pussoiiu evitare fuciimcnte le lesioni dei muscoli 
e tendini, mentre colle resezioni ciò è impossibile. Bisogna 
però convenire essci e ben limituto le occasioni, nelle quali 
sia indicata questa operazione, mentre le resezioni ti‘o- 
vaiio più frequentemente le circostanze favorevoli alla loro 
esecuzione. Quando la caricjsia molto estesa nei capi ar- 
/licolari, e molto considerevoli i guasti delle parti molli, in 
allora si farò l' amputazione. Mon bisogna però troppo 
facilmente credere alla diffusione di un processo distruttore 
lungo la diafisi dell’ osso, giudicando dalla poca sua resi- 
stenza quando viene segato. Assai spesso si trova nelle 
vicinanze della carie l’ osso poroso, poco resistente, di 
color rosso, oppure le areole coiiicngono uno sostanza 
gialla oleosa. Più volte nel principio del mio esercizio pra- 
tico, segandò l' osso nelle ampiilazioni, trovandolo cosi 
poco compatto ed anzi molle, temeva che non si sarebbe 
prestato alla cicatrizzazione del moncone, e mi ingannava. 
La cicatrizzazione avv'eniva benissimo, e lo stato poroso 
dell’ osso, quando non sin iiiGItrato di marcia, non con- 
troindica la sua resezione od amputazione. Più diffìcile ù 
il giudizio se lo stato generale permetta una grave opera- 
zione. il gii) una vecchia osservazione fatta dai chirurghi 
nelle amputazioni, oome non di rado un individuo ridotto 
al marasmo per la febbre continua, la diarrea, le abbon- 
danti suppuraziouì, si ristabilisca prontamente cd acquisti 
r aspetto della pfù florida salute quando sia allontanata la 
parte ammalata. Ma non sempre le cose procedono cosi 
regolarmente: vi è anche il rovescio della medaglia. Quan- 
tunque seguendo i precetti di una saggia chirurgia, prima 
di eseguire I' amputazione o la l esezione, si abbia esplo- 
rato con risultato negativo lo stato dei polmoni pel timore 
di tubercoli, o si'abbia esaminala I’ orina por escludere In 



nlbiimìnuria dipendente da 'generazione amiloidc dei reni, 
non rara nelle croniche suppurazioni^ pure l’operazione 
sembra precipitare la fine del malato ed in maniera di- 
versa. Ora succede all’ amputazione la piemia, oppure si 
sviluppa una tubercolosi acuta, non si arresta la diarrea, 
ma anzi rapidamente consuma le forze del malato^ si ma- 
nifestano dei processi difterici . nella mucosa degli organi 
digerenti, la gangrena per decubito od i flemmoni, diffusi, 
in una parola, manca la resistenza organica, e non si può 
/conoscere da quali segni siano da prevedersi questi casi 
sfortunati. Certamente sono in relazione diretta od indi- 
retta cotta malattia costituzionale dalla quale deriva anche 
r affezione locale. Le resezioni riescono meglio nei fan- 
ciulli e riei giovani, non tutte però nelle stesse propor- 
zioni. Quelle degli arti superion,* e specialmente del capo 
dell’omero e delle ossà.del cubilo, diedero i migliori risul- 
tati : assai più di rado ò indicata la resezione del. capo del 
femore per' la difficoltà di poter. conoscere P estensione del 
male, attesa la profòndilà del capo articolare e dell’aceta- 
bolo. Ora la lesione della cavità cotiloidca è una circo- 
stanza sfavorevole alP esito dell’ operazione ; non abbiamo 
' segni per riconoscerla, mentre la mancanza dei seni fi^o-, 
. losi all’ inguine non indica l’ inb'grità dell’ acetabolo, conn/ 
alcuni credevano. Inoltre nella coxalgia non è rara' la carie 
delle ossii vicine del bacino, la perforazione dell' acetabolo, 
e la stessa malattia-in jillre articolazioni, e (]iieste compli- 
cazioni costituiscono aitrctlantc controindicazioni alle re- 
sezioni del capo del femore. 

' * • ■ » * " 

Allorché in conseguenza di una ferita un osso veniva 

scoperto, oppure si raccoglieva del pus fra il periostio,' e 
ì’ osso per effetto di una periostite, si credeva una volta 
inevitabile la necrosi Ades.so invece di rasebiure la parte 
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superficiale dell' osso denudato dopo una ferita, o di medi- 
caria con sostanze spiritoso ed irritanti, come facevano gli 
antichi per accelerare la sua eliminazione, ò pratica gene- - 
ralmenle accettata di avvicinare i margini della ferita per- 

coprire l’osso, oppure, se ciò non sia possibile per la qua- 

< « 

litù della lesiono traumatica, è Utile consiglio di coprire . 
I’ osso con una faldella spalmata di grasso od olio. Ordi- 
nariamente si ottiene' la guarigione delle parti molli per 
prima intenzione sé non vi siano circostanze particolari 
che la impediscono : se invece avviene la suppurazione 
deir.osso si ha la guarigione per seconda intenzione. Ta- 
lora poi l’ osso non si copre di granulazioni, ma muore, e 
per ottenersi la guarigione deve venire eliminato il seque- 
stro, perchè, relativamente all’ orgaiiismo, esso diventa un 
corpo straniero. Per causa traumatica, ma senz^a ferita 
esterna, si può avere la necrosi per contusione e commo-, 
zióne delle ossa, quando siano avvenuti per lacerazione dei 
vasi delle emorragie nella midolla ossea o nel tessuto “ 
osseo cosi estese, da inceppare la circolazione del sangue, 
e quindi da impedire la sua nutrizione. Nelle fratture com- 
plicate, nei monconi degli ^amputati la lacerazione del 
pef’iostio o r azione della sega possono esser causa di 
necrosi. Anche la periostite, f osteite, e specialmente V o- 
steoinielite possono produrre la necrosi interrompendo la ' 
circolazione nell’ osso. Quest’ ultima causa meccanica è 
per sè stessa di radi» sufficiente a produrre la' necrosi : 
vediamo molte volte il distacco del periostio anche consi- 
derevole, come nel cefaUnnatoma, non essere sèguito da 
necrosi, perchè l’ osso è mantenuto vivo dalla circolazione 
collaterale, perciò la necrosi è rara nelle ossa spongiose 
più vascolari delle compatte. Perchè avvenga la necrosi 
bisogna che vi si associ un processo infiammatorio del 


cuntcnuto nei cnnali di Huvcj s, c.l in allora, obliU'roti i 
capillari, s’ impedisce la circolazione. Tanto la periostite 
quanto l’osteite e lu osteomielite possono dipendere da 
causa traumatica, rcumatiGa, da scorbuto, scrofola, sifilide, 
da piemia, tifo, esantemi ece., e talora la necrosi precede 
la curie , che viene chiamata carie nccruliea , ed anzi, 

, come abbiamo giù detto, in questo caso lu necrosi è il 
modo col quale la natura e I’ arte cercano di guarire la 
carie. Anche le ulceri, e la gungrena delle parti' molli 
possono estcuder.si all’ osso e mortificarlo, come suc- 
cede specialmente nelle ulceri sifilitiche e nella gangrena 
nosocomiale. Recentemente si ammise la necrosi per embo- 
lismo, che fu però negata du Biliroth, attesa la disposizione 
dei vasi nelle oSsa, i quali, essendo assai piccoli c numerosi, 
servono immediatamente alla circolazione collaterale per 
equilibrare le consegjuenze dell’ arreslo del- sangue avve- 
nuto da un embolo. Tuttavia recentemente il prof. Volk- 
mann descrisse negli archivi di chirurgia di Langenbeck 
(voi. V, pag. 330), un caso di endocardite primitiva con ve- 
getazioni fibrinose della valvola mitrale, seguito da molte- 
plici necrosi ed infarti in differenti ossa. Forse questo è 
r unico caso ben dimostrato di necrosi da embolismo, e 
probabilmente vi furono circostanze particolari che la 
favorirono, come lo stato di anemia del malato, I’ oblitera- 
zione di qualche vaso collaterale ecc. 

Se la necrosi interessa la parte corticale dell’ osso si 
dice superficiale, se invece ò mortificata la parte midollare 
o gli strati ossei ad essa vicini si chiama profonda ; può 
essere parziale oppure totale ; finalmente possono mortifi- 
carsi varie porzioni di uno stesso, osso, c si ha la necrosi 
che Monteggia chiama sparsa. Tutti gli ossi sono soggetti 
olla mortificazione, ma non nella stessa proporzione. Ve ne 


suno alcuni, e nello stesso osso aicmio rCo'ioiii, nelle quali 
ciò si osserva più rrequentcmenle in causa della loro sMuo- 
zione, che li espone più facilmente alle cause nocenli, e per 
la loro struttura più o meno vascolare ; le ossa ciimpatte 
sono più disposte alla necrosi delle spongiose, e perciò ò 
più frequente nella diaflsi delle ossa cilindriche e nelle ossa 
piane ; in queste ultime può èssere circoscritta all’ una od 
all’ altra delle loro superficie oppure ad ambedue; nel cra- 
nio più spesso è necrosata la superficie esterna. 

Per comprendere chiaramente il processo seguito dalla 
natura per eliminare il sequestro, ossia la parte mortificata 
dell’ osso, ed il modo meraviglioso col quale essa cerca di 
supplire con nuove produzioni ossee ,alla porzione che deve 
essere eliminata, dubbiamo procedere con un certo ordine 
incominciando dai casi più semplici, cioè da quelli nei quali 
il processo è superficiale, circoscritto, ed apparente. 

Quando in conseguenza di una ferita con perdita di 
sostanza, di una scottatura od altra causa, una porzione 
dei cranio rimane scoperta, dopo alcuni giorni vediamo 
formarsi nei confini fra l’osso morto ed il sano un piccolo 
solco scabro riempilo di vegetazioni, denominato da Mon- 
teggia crena di separazione, e più comunemente linea di 
demarcazione. L’ osso necrosato irrita l' osso sano, nei 
punti di contatto si sviluppa un’ osteite rarefaciento con 
sviluppo di vegetazioni, e consecutivo assorbimento delle 
pareli dei canali di llavers, nella porzione di osso prima 
sano che circonda il sequestro. In tal modo poco a poco 
la necrosi si stucca dalle parti vicine ed acquista il nome 
di sequestro. Quando questo è allontanato, si ha una su- 
perficie suppurante simile a quella delle parti molli, la cui 
cicatrizzazione niente offre di particolare, soltanto la cute 
in quel sito diviene aderente all’ osso un poco depresso. 
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Se la iieerosi iiili ressa una jxu’ziom' CHiisiilerevole 
(lolla corleecia ili un osso cilindrieo, od arrivi anche lino 
alla ])arte mid.oilarc dell’ osso, in allora la eliiiiinazionc del 
sequestro è preceduta da un lavoro di riparazione eseguito 
dalla natura mediante il pei iostio, come dimostrarono i 
numerosi esperimenti di Troja, che costituiscono la base 
della teoria ancora accettata oggidì, come la meglio com- 
provata sulla riparazione delle ossa ueerosate. Il periostio 
si distoci'a dall'osso sottoposto, si fii più vascolai'e, più 
grosso, si rammollisce alquanto, c dalla sua superlicie in- 
terna si secerne un fluido gelatinoso, che organizzandosi si 
trasforma in tessuto osseo, da pi incipio poroso, fragile, 
sottile. Poco a poco quest’astuccio osseo di nuora forma- 
zione s’ ingrossa, coprendo lutta |a necrosi come una volta 
nella quale si trovano una o più aperture dette cloache. 
Quando il sequestro ù piccolo generalmente vi 6 un foro 
solo, se è grande ve ne sono parecchi : sebbene possano^ 
occupare tutta la lunghezza dell osso, pure ordinariamente 
si trovano nella parte più - declive. Questi canali fistolosi 
sono in continuazione dei seni fistolosi delle parti qioIIì, e 
cosi mettono in comunicazione il sequestro coll’esterno 
del corpo, e tengono aperta una via alla loro uscita. Essi 
non sono sempre perpendicolari sul sequestro, ma non di 
rado hanno una direzione obbliqua e vengono tappezzati 
dal periostio o dal tessuto midollare. In tal maniera quando 
il sequestro diventa mobile si è già formalo un nuovo osso', 
elio nelle ncci'osi totali serve ad impedire una $oluzion<> di 
continuiti, e nelle parziali rinforzi Iq poivionc rimasti 
dell'osso sano. Il sequestro si trova cosi chiuso in un a- 
stuccio o vagina chiamata anche cassa da morto, c quindi 
la parte assume esternamente una forma fusiforme. 1/ a- 
sluccio osseo di nuova formazione nella sua porle interna 
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ù ricoperto di granulazioni colle i|iiali si trovo in contoilo 
il sequestro ; la sua parte esterna è irregolai’c, rugosa, 
simile alla corteccia degli alberi, ma col tempo si fa liscia, 
come avviepe nel cullo provvisorio delle fratture. La so- 
stanza porosa diventa compatta e sclerotica, e perciò non 
bisogna aspettar troppo per eseguire la sequcsirotomia 
onde evitare nell’ atto operativo grandi difQcoltà. 

Il processo della rigenerazione dell’ osso è lo stesso 
nelle necrosi profonde : la sola differenza sta in questo, che 
Tastuccio, nel quale è collocato il sequestro, è formato dal- 
r osso vecchio, la riproduzione in gran parte si deve ai 
tessuto midollare; tuttavia l’irritazione propagandosi an- 
che al periostio, si formano degli osteohti che servono ad 
ingrossare I’ astuccio del sequestro. 

Se l’ osso è necrosato in tutta la sua grossezza e sia 
distrutta anche la midolla ossea, i fenomeni di rigenera- 
zione non differiscono da quelli sopra descrìtti. Qualora sia 
distrutto il periostio e tutto lo spessore del cilindro osseo 
rimanendo intatto il solo tessuto midollare, da quest’ultimo 
si riproduce il nuovo osso. In allora il sequestro rappre- 
senta un tubo, nel cui mezzo vi è un cilindro osseo di 
nuova formazione. Tale specie di necrosi 6 stala chiamata 
lubulata, e fu artificialmente prodotta negli animali da 
Troja, c verificata nell’ uomo da Blasius c da Stanley, 
sebbene venga messa in dubbio da Nelatoii. La necrosi 
tubulata non può guarire .^poiitaneumente, è difficile la 
sua diagnosi, e sarebbe mollo imbai'azzante un atto ope- 
rativo per liberare, il scquesti o. 

Se,. tanto il |»criustio quanto il tessuto midollare sono 
distrutti, tutte le parti molli concorrono alla forgiazione 
di i nuovo osso, come avviene nella generazione del callo 
nelle fralinre. . , . 
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^olle ossa piatte i fenomeni ilella separazione e della 
riproduzione deir.osso sono più semplici, mancando la 
cavità midollare, ma procedono in generate nella scapola e 
nei bacino md modo stesso come abbiamo ora descritto.' 
Nelle ossa dei cranio, se è necrosata la sola tavola esterna 
ed, il |)eriostio sia intatto, vi sarà un sequestro racchiùso 
fra esso o la diploe. Quando poi tutto lo spessore del cra- 
nio sia mortiQcalo, la dura madre, possedendo poca forza 
di rigenerazione, l’ apertura ordinariamente è riempita da 
una sostanza fibrosa, ed assai di rado da vero tessuto osseo 
ed in modo incompleto. 

Nelle ossa corte la necrosi è ordinariamente centrale, c 
l>er r irritazione prodotta dai sequestro si corrodono gli 
strati periferici dell’ osso, ed avvengono delle perforazioni 
attraverso le quali esce il pus, e talvolta anche il sequestro 
intiero, o frammenti di esso. La cavità è ricoperta come 
di solito da. granulazioni, ed eliminato il sequestro si ot- 
tiene la guarigione lentamente trasformandosi le vegeta- 
zioni in tessuto fibroso, fibro-cartilagineo ed anche osseo. 
La necrosi delle ossa corte è rara, ad eccezione però 
di quella del calcagno : in quest’ osso viene preceduta dai 
fenòmeni di osteite lenta con poco o nessun dolore, e* per- 
ciò il malato se ne occupa solo allorquando non può ado- 
perare la calzatura per la gonfiezza del tallone. La turgi-' 
dezza non manca mai, è indolente c circoscritta, interessa 
il tessuto cellulare, che è in rapporto col calcagno, si svi- 
luppa gradatamente in modo da far scomparire tutte le 
incavature naturali, e da oltrepassare la sporgenza dei 
malleoli. In allora il piede assume un aspetto singolare : il 
calcagno è voluminoso c saliente nella parte posteriore 
con un diametro trasverso superiore a quello dei due mal -' 
leoli; la gonfiezza si arresta lateralmente nella parte interna 
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a livello dello scalbide, all’ esterno' verso I’ articida/ione . 
calcanco-cuboidea ; il dorso del piede -rimunc nello stalo 
normale. La cute si assoUij*lia, e prende un colorilo njseo, 
talora anche rosso oscuro, si fa tesa, lucente. I movinienli . , 
laterali sono dolorosi, e più facili per I’ abbeveramento dei , 
legamenti clié dal calcagno si portano all’ astragalo ; il 
dolore nei movimenti può far cadere nell’ orrore di rite- 
nere ammalata l’ arlicoluzio'nc tarso-tibiale, che non ò 
gonOa, e permette facilmente la flessione e l’ estensione del 
.piede. Questo stato, apparenlomentè poco grave, può durare , . - 
per diversi mesi, e qualora sìa curato convenientemente 
ce?sa r osteite, e si ottiene la guarigione, come vidi alcune . 
voltet Se invece hi' malattia è trascurata, oppure sia in- 
fluenzata dalla costituzione scrofolosa molto sviluppata, in 
allora si manifestano dei fenomeni acuti, la gonfiezza si * 
estende alla superficie dorsale e plantare del piede, ed infe- " 

riore della gamba, la pèlle si fa rossa, tesa, lucente, ogni . . 

movimento ò assai doloroso, vi è febbre, oppure i fenomeni 
si accrescono progressivamente senza divenire acuti. In 
ogni caso si sente una fluttuazione oscura profonda nelle 
parti laterali del calcagno, segno di raccolta di marciasi- . 
tuata sotto il periostio, ed il dolore non cessa finché il 
pus non si sia aperta una strada perforando il periostio, c 
producendo sulla pelle dei seni fistolosi ; in. allora la ma- 
lattia' riprende il suo andamento cronico,:, però queste 
• esacerbazioni possono rinnovarsi, e sono seguite dall’ a- 
pertura di nuovi ascessi. È dannoso 1’ aprire queste rac- 

r 

■ colte di marcia per tempo ; è meglio di abbandonarle, alla 
natura, oppure' inciderle quando sono suporficiaii. Giunta a 
questo periodo la gonfiezza del tallonasi accresce notabil- 
mente ed acquista una forma rotondeggiante .senza de- - 
pressioni od infossamenti ; anche il dorso del piede si 
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gonfia, ma pure in relaziono del secondo rango, delle ossa 
del tarso la sua forma ò abbastanza regolare. La direzione 
dei seni fistolosi ò sempre, verso le pareti laterali del cal- 
cagno a livello della sua grande apofisi o sotto i malleoli,, c 
' mai verso il cuboide e T astragalo. Cessando T infiamma- 
zione il tessuto cellulare si fa più consistente, c rimane 
rammollito soltanto nei contorni dei seni fistolosi ove la 
pelle acquista un color bruno. L’osso necrosato tendo 
. a. separarsi. dalle parti vicine ed a venir eliminato ; in al- 
lora av/i6ne spesso ima deviazione del piede, il cab agno'si 
sposta all' interno, ed il margine interno del piede e la sua 
superficie inferiore si rialzano in modo da simulare il piede 
varo. Talora imprimendo al piede dei movimenti laterali si 

r * 

ha la sensazione di crepitazione, da non attribuirsi, come 
avvenne per errore, alla carie, ma dipendente dall’ attrito 

4 

di alcuni frammenti necrosati. L’ errore si evita facilmente 

- \ 

. esplorando la regione con una tenta e forse meglio con un 
dito dopo di aver dilatalo il seno fistoloso con un pezzo 
di laminaria. La forza motrice dei muscoli rc.sta inalterata 
anche quando quella parte' dell’ osso, sulla quale s’ inseri- 
vano, sia stata distrutta e rigenerata. Anche questo fatto 
, conferma la gènesi dell’ osso per opera del periostio, per- 
chè sarebbe difficile il concepire come possa formarsi sul- 
l’osso nuovo l'eslreinitù di quel muscolo, che si era di- 
staccato' dui vecchio pei* la distruzione del periostio, ed 
♦ 

attaccarvisi così . esattamente da non alterare le sue fun- 
zioni. 

1/ ossi) necrosato non offre caratteri propri, cosicché 
dal solo esame di un sequestro non è possibile la diagnosi. 
Se l’osso era sano al momento in cui cadde in moi tificazione, 
il sequestro presenterà i segni dellosso fisiologico; so invece 
era infiammato o carialo, il sequestro offrirà le alterazioni 
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proprio deirosloili- o di-lla cario. Parloiido da questo punto ’ 
(li vista da alcuni tii divisa la necrosi in primitiva c secon- 
daria, secondo che la lesione dell’usso incomincia o termina 
colla necro.si. Il sequestro ha naturalmente un color bianca- 
stro, ed assume un color nero pel contalto dell’aria, o per 
l’azir)ne di sostanze medicamentose. Se si estrae un seque- 
stro, parte del quale per qualche tempo sia rimasta esposta 
airaria,c parte sia ancora ricoperta dalle parti molli, o rin- 
chiusa neirastuccio osseo, vediamo la prima porzione esser 
nera, e la seconda biancastra, un poco grii^ia. I suoVmargini 
sono sempre dentellati, irregolari, e la superficie ora è liscia, 
ora rugosa e scabra. La superficie del sequestro è sempre 
più piccola del vuoto che lascia nell’ osso sano, non già, 
come si credeva, per la distruzione dei suoi margini, ma 
perchè il solco di separazione formatosi a detrimento del- 
r osso sano, allarga ncce.ssariu'mente la nicchia nella quale 
era collocato il sequestro. Una volta si attribuiva questa 
sproporzione di volume, e la irregolarità dei margini del 
sequestro all’ azione corrodente della marcia^ Se ciò fosse 
vero non si poti-ebbe spiegare perchè, essendo tutto l’osso 
neerosato circondato da pus, questo corroda solo i margini ' 
rispettando la superficie del sequestro che spesso si trova 
liscia. Non si potrebbe neppur compi-endere quale azione 
dissolvente potesse esercitare la marcia' sopra un corpo 
morto. Invece si attribuisce alle vegetazioni situate nel 
solco di separazione fra le parti vive c morte dell’ osso 
un’ azione meeranica disgregflnfe, e questa opinione viene 
confermata dalle recenti esperienze del dott. Gmeiìn (I) e 
dal fatto verificatosi più volte nella cura delle pseudai trosi 

(I) Gmcliii (Presid. v. Bnms), Dis^erlolio. Tiibiil.^'cii 1862. Kitrm 
lodter Knoehen resnrbirl wei'den y ’■ 
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mediante rinlro<luzione .di chiodi di avorio, clic si trovano 
corrosi quando siano rimasti alcune settimane u contatto 
dei tessuti vivi. Secondo il dott. Graelin non è ancora ben 
dimostrato da cosa dipenda 1’ azione dissolvente osservata 
dal contatto di un chiodo di avorio colle ossa, se cioè da 
assorbimento del periostio, o del tessuto midollare, oppure, 
come erede Billrotb, doli’ azione dell’ acido lattico conte- 
nuto nelle granulazioni ossee, oppure dall’ azione mecca- 
nica delle granujazioni, come ammette il prof. Volkmann. 

Secondo la «-ausa variano i fenomeni della necrosi ; in 
casi rari essa avviene immediatamente od almeno con 
grande rapidità come dopo una scottatura profonda, per 
embolismo, per causa traumatica violenta ecc. D’ ordi- 
' nario è preceduta dai fenomeni della ‘periostite, osteomie- 
lite ecc., con formazione di pus, il (|Uale si apre una via 
all’ esterno per uno o più fori. Alle volte queste aperture 
spontanee od artifu-iali si cicatrizzano, ma per riaprirsi 
ben presto. Quando la necrosi è accompagnata dalla for-' 
inazione di un astuccio osseo si sente un tumore duro, re- 
sistente, disuguale, non circoscritto, simile ad un osso dila- 
tato dal centro alla periferia. La comparsa degli ascessi è 
talvolta tumultuosa, con fenomeni gravi, arrossamento della 

• 

cute, dolori, febbre, e questi fenomeni diminuis(‘ono presto 
coir evacuarsi della marcia. Se invece la noci osi è più 
estesa, e I’ andamento cronico, i fenomeni sono miti e pu- 
ramente loculi. Il rinnovarsi della febbre coi sintomi di 
flemmone pei’ lo più circoscritto è prodotto dallo staccarsi 
di piccoli frammenti ossei che escono colla marcia, oppure 
da infiltrazioni di pus, o da dilfusioni del processo flogi- 
stico ad altre parti del tessuto osseo. Il complesso dei feno- 
meni della necrosi sono quelli proprii della presenza di un 
corpo straniero, che irrita i tessuti nei quali è imiiceliialo. 
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(lesta di tratto in tratto delle esacerbazioni llogisticlie, vi 
inantfcnc la suppurazione, e se questa è abbondante puc't 
destare i segni della febbre consuntiva finché non sia al- 
lontanata la causa noccnte. 

La diagnosi della necrosi delle ossa ò originariamente 
facile, ma in alcuni casi è difficile, e bisogna esSer cauti nel 
dare un giudizio definitivo. Ancora più. difficile è di stabi- 
lire esattamente l’ estensione, la grandezza, situazione e 
stato del se((nestro, so cioè sia intieramente distaecat<», od 
ancora aderente alle parti molli, specialmente se si tratti di 
ossa situate profondamente, e di necrosi centrali. Per ri- 
■ sebinrare la diagnosi s’ inti’oduee una tenta attraverso fe 
aperture fistolose, che dalia pelle si portano all’osso necro- 
sato, ed il cui numerò varia secondo la grandezza del se(|U<> 
stro. Per fare questo esame bisogna adoperare una tenta 
metallica grossa, resistente, perchè se è sottile facilmente si 
piega, e può dare una sensazione erronea, attribuendosi 
alla mobilitìi del sequestro ciò che è dovuto alla flessione 
del metallo. Il sentire I’ osso denudato non basta per far la 
diagnosi; più volte m' accadde dopo un flemmone di tro- 
vare l'osso scoperto, e di crederlo necrotico, ed invece do- 
po qualche tempo si chiudevano i seni fistolosi, e I’ amma- 
lato guariva senza eliminare il ‘supposUf se(iuestro. Se 
l’osso fosse situato superficialmente, la diagnosi ajutala 
dulia vista sarebbe più sicura, perchè I' osso morto ha un 
colore più sbiadito, ma (|ucslu criterio diagnostico si può 
avere soltanto nelle ossa supertieiaii, come il cranio, la 
tibia, la clavicola ccc. I.’ esistenza deile cloache è un sinto- 
mo [)iù importante, e si eoiuisccrà la lori) presenza dal pe- 
netrare la tenta in nn foro con margini rotondi, ossei, c 
s|iecialmenle per la profondità alla quale si peiretra, cosa 
tacile a giudicarsi esplorando le ossa superficiali. I segni 
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corti (iella nccro^ sono.il colore dell' osso morto e la ino- 
bilitù del seq^nestro. Ila pure una grande importanza la 
durata della malattia, mentre un* osso non puc) restare 
scoperto molte settimane senza cadere in m(>rtificazione. > j 

Importa molto per la cura lo stabilire la gi'andèzza del | 

sequestro, e specialmente la sua mobilità. La lontananza 
dei fori fistolosi può dare un criterio abbastanza esatto per ' 
giudicarelaestensic)nedeIsequeslro:s’introduccpercia- 
sebeduno dei più lontani dal centro una tenta ; faircndo at-/ 
tenzione alla sua direzione si potrà stabilire la lunghezza 
deir Osso morto, a meno che non si tratti di due necròsi 
separate, e senza comunicazione fra loro. La mobiKtà d(j| 
sequestra si desume dalla Sensazione provata ,dalla mano 
esploratrice, e può giovare l’esame fatto c()n temporanea- 
mente con due tento attraverso due fori distanti. La perio- 
stite ossificante può facilmente trarre in errore se si for- ^ / 

.mano degli osteofiti a guisa di ponte in mòdo da simulare 

V * » . 

una cloaca. Hò v('duto una simile conformazione in una 
vecchia morta per pneumonitc, la quale nel terzo inferiore 
della cosv ia avea un seno, dal .quale gemeva da parecchi / ’ 

anni molta marcia, ma coll’ esplorazione non ho sentito il . ' 
sequestro. Nella parte inferiore del femore vi ero un arco ' ' . 

formato dù una produzione osteofilìca che simulava una 
cloaca. Se dopo di essere stalo eliminato un sequestro 
• resta ancora aperta per anni una cloaca, e dall’ astuccio 
osseo contìnui Ja secrezione di pus, si potrebbe sospettare 
la presenza di ima porzione di sequestro ed eseguire un’ o- 
perazione inutile. Lo stesso può avvenire dopo le ferite • • ' 

d’ arma da fuoco con perforazione di un osso, dopo gli 
ascessi cronici delle ossa; nei calli deformi delle fratture * 

complicate. La diagnosi può venir rischiarata dalla dilata- 
zione dei seni fistolosi, o da incisioni esplorative. / • 
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Assai più difficile è la diagnosi nella necrosi centrale 
senza forinazione di cloache e di seni fistolosi alla pelle. 
La malattia può ^confondersi con I’ ascesso osseo cronico 
c con un pseudophisnia, c non si avrebbero dati , certi per 
fare la diagnosi differenziale: fortunatamente questi sono 
casi éccèzionali. • ^ ~ ; 

Gli. antichi confondevano la carie colla' necrosi,^ e tene- 
vano questa per una varietà di quelhrcluainandola carie 
secca, espressione alla quale adesso si dà un significato af- 
fatto differente. Le stesse causò possono produrre ambe- 
due queste forme morbose, ma la carie è più dipendente 
da vizii costituzionali. Le vegetazioni fungose neilà carie 
sono molli, bavose, floscie, con secrezione di marcia di- 

- • * V 

sciolta, saniosa, nella necrosi sono simili a quelle delle 
ferite suppuranti con marcia densa e flemmonosa; Tosso 
cariato è ineguale, friabile, fungoso, il necrotico è solido, 
sonoro, dbro,.i pezzi d’ osso 'che si staccano' dalla carie 
sono ;piccoli, friabili,'nella necrosi sono più o nieno grandi, 
e sempre compatti, in quelli la struttura ossea è scomparsa, ' 

y I 4 - 

in questi è manifesta. Per quanto diversi siano fra lo?*o 
questi caratteri non sono rari i casi nei quali una malattia 
può facilmente scambiarsi colT altra. Spesso il medesimo ' 
osso è preso da carie e da necrosi; oppure nella carie al- 
. cune parti si cambiano in necrosi, e si esfogliano, oppui e 
la cattiva costituzióne deìT individuo produce la carie in- ' 
torno all’ osso morlificato, e finalmente non si hanno segni 
per distinguere la carie centrale dalla nècrosi centrale, fin- .' 
che non vi sieno delle" aperture esterne, perchè nella carie 
centrale si forma sotto il periostio , delle produzioni osteofi- 
lichc come nella necrosi, a differenza di quanto avviene 
nella carie superficiale. 

Nei decorso della necrosi si rilevano (re fenomeni me- 
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rilevoli d’ atteoziouc : la SQparazionc del sequestro, la sua 
eUminazioae, e la rigenerazione dell’ osso, e questi non si 
manifestano sempre, nò si succedono . costantemente l’ uno 
all’altro. Il sequestro non manca mai, ma la sua espulsione 
può essere assai difGcile, ed anche impossibile, qualora 
r arte non intervenga. Quando il sequestro sia centrale o 
lungo, di rado la natura, basta ad eliminarlo, perchè la di- 
rezione delle cloache è perpendicolare, e la sola forza attiva 
capace di smuoverlo è rappresentata dallo sviluppo delle 
granulazioni, le quali non hanno alcuna tendenza a fargli 
cambiare di direzione, ma piuttosto lo fissano sempre più 
nella sua sede e solo di rado Io spingono all’ esterno. Spes- 
so vi è una sproporzione fra, le aperture delle cloache ed 
il diametro del sequestro. Queste disposizioni cambiano se 
avviene la frattura della capsula di nuova formazione, ed 
in allora il sequestro può cambiare di posizione e venire 
eliminato : tale accidente può succedere sebbene l' amma- 
lato non se ne accorga, ed anzi continui ad adoperare l’arto, 
perché i tessuti vicini ingrossali lo sostengono con sufG- 
ciente forza. So la rigenerazione dell’ osso nelle necrosi 
totali, o mollo estese, non ha luogo od è incompleta, l’ai'lo 
rimane accorciato deforme, oppure inservibile per una 
pscudartrosi, come si, vide più volte nella mascella infe- 
riore. Può anche avvenire il difetto opposto, ciob la rige- 
nerazione dell’ osso è troppo rigogliosa, il nuovo osso è 
molto grosso, compatto, pesante, oppure più lungo per 
accresciuto afflusso di sangue olle cartilagini epifisarie e 
loro maggior attività funzionale, 

> Il pronostico della necrosi dipende dalla diversità del- 
I’ osso ammalato, dall’ estensione, sede e cause della mor- 
tificazione, c dalla costituzione dell’ individuo. Nelle ossa 
suiicrficiali, ad eccezione del cranio, la prognosi a parità di 
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(ii‘( ostuDze è più favorevole; la necrosi limiialu ammette 
mr pronostico più favorevole della estesa, quella dei capi 
articolari è molto più perìcolosa della necrosi della diaùsi: 
la profonda, ove il 'sequestro è innicctiiato' in una capsula 
ossea,' ha conseguenze più gravi della superùciale. È più 
Seria la prognosi negli arti provveduti di Un solo osso, come 
il femore c V omero coperti da molti muscoli, di quello 
che negli arti con due ossa, come la gamba e V avambraC'^ 
ciò. La necròsi da causa esterna in individuo robusto, lia 
un decorso più favorevole di quella prodotta da osteomie- 
lite spontanea in individuo debole, scrofoloso. Se la suppu- 
razione è molto abbondante con febbre vespertina, e venga 
mantenuta da un sequestro profondo, esteso, incapsulato, 
non ancora del tutto separato,' richiede un atto operativo 
importante come la resezione o P amputazione, special- 
mente se, come avviene nelle fratture complicate, o nelle 
ferite d’arma da fuoco, vi siano .gravi lesioni ed infiltra- 
zioni dì marcia delle parti molli. - . • ' ì 

Se vi è màlattia nella" quale fu' criticata con ragione 
r inopportuna operosità dei chirurghi nel disturbaré la na- 
tura nei suoi processi curativi, questa è cer^mente la ne- 
crosi. La mancanza di cognizioni esatte sulla condizióne 
patologica della necrosi, che veniva confusa colla carie, 
determinava i chirurghi ad adoperare dei mezzi dannosi, 
mentre ì rimedi irritanti ed i caustici applicati localmente 
non hanno alcuna azione sull’ osso morto, ed irritano le 
parti vive*, favorendola dilatazione della necrosi. Le osser- 
vazioni cd esperienze di Troja, Tenon é Weìdmann dimo- 
strarono, come la cura debba essere affidata in gran parte 
alla natura, e P arte debba Intervenire solo quando la na- 
tura sia insuflicienle a compiere' la guarigione. La espul- 
sione tlel scquchtro t? la parte più diffieilo nella cura 'della 
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necrosi, . ed ò'i|uciia in cui spesso la natura è impotente, e 
l’arte efficacissima; ma finciiè’it sequestro non distaccato 
dalle parti vicine, il chiriirgò deve Rmilarsi a mantenet^e i 
seni fistolosi ben detersi usando delle ’injezioni detersive, 
devo adoperare gli ammollienti per favorire k) sviluppo deHe 
granulazioni, e sostenere le forze dei malato con una^dieta 
conveniente, e eoi rimedi tonici; giovano ' anefie i bagrti 
iocBii. e generali tepidi, e talvolta bisógno ‘dilatare i canali 
fistolosi e ì fere t dette 'eootroaperture per' favorire l’ uscita 
della màrcia.» ' ‘ ’i.' I’ ...-i 

< ■ Quando il- sequestro è distacóato, ciò die si conosce 
col mezzo dell’ esptoraaiOnc con le tento, dalla facilità di 
dar • so ngue delle granulazioni (Stromeyei*), e si arguisce 
dalla durala delia malutlia, in allora si cercherà di oflonta- 
nure il sequestro col mezzo di pinzette o mordenti, alfaV- 
gando anche i Seni fistolosi; eppure incidendo le parti molli 
"so la necrosi, è superficiale. 'Qualora il sequestro sebbene 
superficiale fosse'molto luogo, per non tagliare inutilmente 
Un lungo tratto di parti mcdtìsifarà nel mozzo un’incisione ^ 
di’pochi centimetri, si <lividerà net mezzo il sequestrò con 
» una tanaglia, ó con la sega a catena,' e si leveranno facil- 
mente le due porzioni sollevando prima u'n’eslremità’cen- 
trale, e poi r altVa : questo processo rlesee' bene special- 
mente nella mascella infcrioreJ Se il Sequestro è invaginato, 
oppure appni-tenga ad ossa coperte do molte parti molli, o 
sia situato' in vicinanza' di organi importanti, in' allòrà 
l' operazione richiesta per d suo élfonlaiiamentu può prè- 
senlai'e moite difficdtà, specialmente se le parti feiano alte- 
rate e spostate da pregresse Infiammazioni'.’ Ci \uole molta 
precauzióne edestrezza sottonto per arrivare’fitto all’astuc- 
cio del 8(H|ue8lro se l’ osso ammalato fosse if femore, onde 
risparmiare i vasi o nervi, c rendere meno grave per le sue 
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ciiuiii^uense il priiiH) Icui|h> dell’ uperaziuno. Un ragazzo 
avea iio seqiiesU'o nel terzo iaferiorc del femore con una 
fistola nella parte interna i delia coscia. Nel fare la scqne- 
strotomia il prof. Linbbrt, sebbene con un uncino ottuso 
avesse fatto spostare il fascio vascolM^^ pure feri I' arteria 
feiuorale. Invece di legare l’ arteria nella ferita stessa, la 
legò quattro o cinque dita trasverse sotto del legamento 
del Puparzio. Dopo tre giorni incominciò a manifestarsi la 
gangrena dell’ arto, e nel decimoterzo giorno dopo la lega- 
tura dell’ arteria, dovette praticare l’ amputazione della co- 
scia nel terzo supcriore, sotto del sito ove avea legato 
r arteria^ e l' ammalato guari lentamente per 'essere avve- 
nuta un’ infiltrosione di marcia fino ai piccolo trocantere. 
Nella vicinanza di grandi articolazioni, o di Visceri, il chi- 
rurgo deve procedere con molta attenzione e cautela poten- 
do venire spostata la situazioue normale delle parti du mor- 
bose aderenze, da ingrr>s8ameati, infiltrazioni, o da osteofiti.' 

Scoperto l’astueoio osseo dove giace il sequestro, biso- 
gna allargare una delle cloache onde poter prenderlo ed 
estrarlo. Si sceglie la cloaca posta ad una delle estremità, 
preferendo quella dove vi è minor pericolo di leder parti 
impo'rtanti, e col mezzo dello scalpello collocato obbliqua- 
mente sull’ osso in vicinanza dell’ orlo della' cloaca a colpi 
di martello si allarga J' apertura, finebé si possa prendere 
con un mordente il sequestro |)er una delie sue estremità. 
Nell’ estrarre il frammento si adoperi poca forza, e molta 
arte, c pazienza per non romperlo, perché se vi rimane 
dentro una piccola porzione questa impedisce la guarigione, 
c mantiene la suppurazione. Se il sequestro fosse ancora 
aderente si interromperà l’ operazione, che verrà rimessa 
ed un’epoca piii lontana. Talora conviene di riunire due 
cloacbc vicine onde oUencro un suflìcicnlu .spazio per cse- 
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guin^ r ostraziono, {Perché bisogna sempnv ri^iuirmiarc, )>er 
(|uanto sitpaòy U nuovo osso, onde nonùiidoboiire it sostegno 
deiUii parte, «e non est>orsi ai pericolo' con inutili 'lesioni di 
destare una inuova necrosi. Secondo le 'circostanze, - allo 
scalpello si potrà sostituire un coltei|}o> lenticolare, una 
sgorbia^ una^ tanaglia,^ la 'sega a catena, o la sega lineare di 
Larrey o <di’ Laogenbeek, oppure gli <»steotomi più compli- 
cati diiHeiacét di Cbarrière.; H prof. Pitiia (l)ìn un caso 
di necrosi pnifonda deH’u Inai sinistra che si estendeya dol- 
IVolecraiio al carpo; introducendo la ^ tenta 'noni senti la 
mobilitai del < sequestro; perù nel «mezzo dell* avambraccio 
riunbcoit un'incisione ddlte parti molli 'due larghe oporturc 
fistolosc^’e scopi'i due cloache di stanti* ci rea' due’ pollici una 
dall* altra, e tagliondo, il ponte osseo dal quale ei*ano sepa- 
riate^- ottenne una larga - apertura, > e’ potè riprenderò con-un 
mordente il sequestro al quale era possibile di comunicare 
«un. movimento' dall* alto<aliluisso,'e quindi era intieramente 
distaccato;- 5 Come , è facile ' a compt^ndei^si ^ per I? apertura 
ar-titìciule dell’astuccio osseo collocata nel centro 'dell* arto 
noii >potevav uscire il sequestro, e quindi, fu mestieri ^di 
denudaim eil allargarci collo scalpello c marteilo'una cionca 
posta ali! estremità superiore ddi’arto>in victn^za dell’ole- 
in*ano, ed atti'averso 'di questa potè> essere estratto tntto' il 
sequestro/ Se non si aresse potuto estrarre il eeqoesti^o 
per l'apertura «superiore 'Sii avrebbe doluto 'reciderlo nel 
meazo,! allargare anche I la cloaca ' posta t in i vicUfanza * del 
.ourpov e {tentare il; suo altontonamento* in> due'd»rezioni 
opposta, j&d restoieono' raiii sequestri cosi' lunghi.* nel - 
Vonao (decorso tioiesti'atto dairòmerù^uuisequestm lungo 
< cent. 4«a;5<: iBimoiattia^dèravà da= quattro anni;i si ara for- 
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malo ud , astuccio, osseo, grosso v forte, e ({uondo I’ ooi- 
innlato.venoc nolla mìa aula usciva da un’ apertura fialu' 
Iosa J’.estremilà supcWoi’e del «eqtiestro, rkc coailu,mas- 
siiua raciliU fu tiralo fuori, sebbene rapproseatasse la magr 
gioì' parte doU’ omero. i i« i i.. 

. Nelle u«c4'osi dei capi articolari .e88eo<k>< suppurante 
l'aiiicoluEìone, si può o aspettare, se li). circostanze lo. per- 
mettono, la ; separazione, del sequestro, pe« allontanarlo 
dopo di aver aperta la rapsulii ! oiiicotare, oppure .si può 
passare per, tcnipo>alia resezione dei c^i artieolarì^itpiando 
si IraUiali articolazioni nelle quoH I’: operazione è ben tot- 
ierata come ai cubito ed alla spalla. Se invece il seqnèskio 
fosse, centrale nel capo oi'ticolare’ senza aver interessato 
l’articolazione, bisognerà astrark) Iquondo ò mobile, col- 
il'avvei'teoza, nuli’ incidere le parti .molli, dii non aprire la 
capsula orticoiaire. - > v :• .t . •«, ..(i. . 

Neilirneerosi degli arti inferiori! si 'ipérmettorà ibmoto 
.quando In guarigione .ò bene ossicurata, per (asciar tempo 
lalla natura di consolidare la nuova sostanza ossea; ed aver 
• tu forza di sopportare senza . pericolo il peso del' corpo. 
Questa proenuzionc ò ancora più iiniiortaate ‘se fu neces- 
saria la sequestrotumio, e per aver trascurato) quésto pre- 
I cetto si è' visto l’ erto ionur varai,, faPsi doloroso, ed anebe 
I fratturarsi nel sito deil':op«’azioae. i; 

.(( t'È .liioUo frequente la necrosi deH' ultinia . falange, delie 
' dita tlcilla ma)K) in coosegneoza di patereccio, speciidmenle 
seni ritardò a.fare uua profonda iucisione. In questi, oasi 
btsoguhiaiq)eUai'e:«Dn. pazienzttì U distacco spontaneo; del 
I sequestro.; una.Nolta'Sola ho veduto formarsi un seque- 
stro incapsulato, . il quale l'ilardémolti mesi prtinadi essere 
eliminalo, c potrebbe anche richiedere un atto operativo. 
Nelle ossa del metatarso la necrosi può shnularei una ma- 
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liiltia pit'i gravose (ale da r«|Hilni‘Bt HtK'ossm.ia la diBailico- 
laaiono pai'zialoi del piodu. Qiinndó si. ti>aUa di necrosi i 
seni fistolosi Sono situati lungo la dirMÌono de) inetularso 
ammalato, . e riunendo due o piA aperture esterne con 
un' ineisione, si possono scoprire le rioaclie ed allonlanaro 
il sequestro. Oppure, seni trovo una. cavitò piena di frantu- 
mi ossei, si raschierò I' osso sgusciandolo senza ricoiTcre 
alla dilficile resezkme del metatarso conservando., il dito 
reialivo. Nell’ osteite del calcagno il rimedio più importante 
è il riposo coadiuvata dalle pennellatiire i con la tintura di 
jodio. Per essere certo del ripIVso .preferisco applicazione 
di un apporccdiio inamovibile feBcstruto col silicato di po- 
tassa. . Dovendo estrarre un soqiiesti'o si farò f incisione 
luogo il margine esterno del calcagno, e se è necessario la 
si cambierò in nn taglio' a lettera Tv dirigendo ij tagliente 
dal cealro della prima incisione verso la pianta del.piqde.j 
. Nella necrosi della mascella infcrioro si cerchi sempre, 
se è possibile, di estrarre ii sequestro per. la bocca evitando 
le incisioni sulla faceip. Vo sequestro circoscritto , può 
mantenere Una gonfiezza'! considerevole dell’ osso, da far 
temere una - malattia molto .più grave. Se la esteosioue del 
sequestro non permette di estrarlo per la fatta aperture 
ìntrabuccale,. si cerebi di segarlo nel mezzo e di allontanare 
sqmratonieBte ilei due porzioni per, 1’ is(esso..foro centrale. 
Procedendo in i)uesia maniei'a la riproduzione , deU' osso è 
le regola, perohè, se aachc uon si-formù un astuccio osseo, 
puro il periostio ingi'osaatoiO distuccato dall’ osso sotto- 
posto viene facilmente conservalo, e contribniscc alla rìge-' 
nerazioHo della mascellav Vi èil pericolo di,una p.seudoar- 
trnsi se peiv- inesperienza,' o peri eircostaiizc,' imperiose, o 
per. la qiialilò spedah; delia'Causa determinante lo iiiecrosi, 
viene asportalo I’ osso, Iprinia. della CotrmaziOM e ‘solida. ;or- 
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gani/z^izionc dviia mpsiila vaginale. Nelle cittik ove vi s<^no 
delie fabbriche di zotfanelli fusibrici questi casi avvengono 
frcqoenlemente, perchè i vopori del fosfon» hanno il triste 
privilegio di determina re una pcriusUte della mascella su- 
periore od inferiore seguita (|uasi sem|>re da necrosi, c 
che può propagarsi anche alle altre ossa della faceta. Il 
primo segno della malattia ‘è la periostite nssibeante, e 
dopo qualche tempo si ha' la suppurazione sotto il peiiostio, 
oppure fi'a l’ osso e le neoproduzioni osteoGtiche, le quali 
facilmente diventano necrotiche unitamente- all’ osso della 
mascella, ma quest’ ultimo' può resistere lungo tempo, c 
conservarsi vivo, sebbene' immerso nel pus e privato del 
periostio. La ^mascella inferiore è circondata aita distanzb 
di una o due lineo da una capsula, la quale talora in alcuni 
siti si abbassa fino' aH’ osso, e sta con esso- in stretto rap- 
porto organico, ima non si trovano linee' di separazione, e ' 
vi è di straordinario e proprio di questa malattia, il contatto 
immediato ebe può durare per qualche tempo 'fra una par- 
te morta od una viva dell’ osso, finché jmi succede la ne- 
crosi dell’esso, e più tardi anche della capsulo ossea. tSui 
mudo da condursi io questi casi> le opinioni sono divise, 
volendo alcuni procedérè come si suole nelle altre-necnosi, 
cioè aspettare il distacco del sequestro prima di interVie<- 
nire coll’ arte. Altri ìnTeee, e con ragione mi sembraj-pre- 
feriseono di agire prontamente senza aspettare il distacco 
del sequestro, perchè il decorso di questa specie di necrosi 
non di rado è diverso delb ordmaiWf i ed esige Jrt questi 
casi Slacciali dna condotta differente per parte del chirurgo. 
Se, per esempio, dopo un anno’ e più di nspéltézione, il se- 
qiieslro non sin- ancora limitato, in allora bisc^na ìaterve- 
nirc senza aspettare l’azione funeste deHa marcia inspirata 
cdeglulila sull' organismo giù indebolito da teUte sofferen- 
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ze. Non lii$ognn potò operare tnippo presto, pen liò a Zu- 
rigo' ho veduto- «liei ctisi nei quali per questo ‘motivo non si 
rinnovò l’ osso, ed adesso in quello elhiica. istruiti duITc- 
sperienzu, sii opera con maggior riserva. ' > 

^ La sequestrutomia non è operazione molto pericoloso, 
e generalmente viene seguita da pochi ^occidenti, essendo 
assai rare dopo di essa la piemia e le risipole. L’ emorra- 
gia si arresta facilmente coll’ acqua fredda, coll'acqua del 
Pagliari, o col tampuoamento.* Se non vi .oono coroplicu- 
aiuoi, teniiinata l’ operazione, si colloca nella ferita una 
siadone bagnata nell’ olio, per condurre all' esterno la 
marcia,' c n^lc ’ medicazioni successive si cerca di tener le 
parli beo nette con ripetute injezkmi, coll’ introduaioue di 
tubi di drenaggio, usando onebe dei liquidi detersivi, e dis- 
infettanti se la secrezione è icorosa. L’ ostUeck) osseo, nel 
quale era ' racofaiusu il sequestro, poco- a poeo si impiccio- 
lisce oollo svilupporsi ed orgauizsarsi delie granulazioni, 
ma queèto lavoro di riparazione può. durare lungo tempo, 
ed anche alcuni anni. Per aocelerare la guarigione vengo- 
no ctm^liati'i bagni marini ó .zolforoni : ■ se iflìreco uno 
cavitò, di eoi le poreti essendo coperle di grannIazioUi iO^- 
sufticienti a riempirla^ prende l’ aspetto di un’ ulcera cro- 
nica, folliti'i l'unedi emniini, si sj^icberòil ferro «andenle, 
che è il piò efficace dL (otti. ■ > • dv "‘uh. 

' La- regolo’ generalmente accettata nella cura della ne- 
crosi, che il' cfaòHirgo deve aspettare il distacco dei 'seque- 
stro peri venire in soccorso 'della 'nafuru insufBciente o 
compiro la guarigione, va 'soggetta ad Bienne eccezioni. 
Qualora la> suppurazione sia' molto abbondante, o la’ne- 
crosi tnleressi’porli importanti, come t capi' articolari, c vi 
sia pericolo per la presenza della suppurazione icorosa 
nell’ articolazione,' e, secondo aVcunij'quandd In necrosi sin 
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protloUa (lai vapori ;(k‘). fiKsfuro, (• necessario. di. iiik‘ivenir(; 
senza aspettare la^ sepa razione dej.seqgestvo.ilVon ò possi-: 
bile, di siqbiiire con, regole precise quando occerra l' uip^ 
putazione o la resezione^ teoreticanien te si .possono .sol- 
tanto deterrnioare,. alcune norme, generali, ma vi possono 
essere molte (Circostanze.. speciaU . iinporlaptissiine, dalle 
quali .dipende la soluzione del.probletna,.e nella saggia. va- 
lutazione di esse. .consiste appunto - quel tatto pratico iaì- 
possibile» ad apprendersi sui.Jibri. . Vi, ricorderò: solo .di 
esser tnolto^caAiti.nel praticare le "resezioni nella continuità 
delie ossa per, necrosi ancorai aderente, ed. anzi., di rifiutarle 
|)el femore^, tibiu] ed.> omero, perchè non. avviene di regola 
la rigenerazione. deiP.osso : ,la cosa : cambia, di aspetto |)er 
le resezioni .nella contiguiià delle .ossa, cioè, per In decapi* 
tazione, la quale, è spesspiindicata.-.jUa, esistenza di.un ser 
questru- eccitarla .vitalità; delle, parti,: e. contribuisce «.a Ila 
formazione di un .osso^nuovo sotto 'foi’may di. capsula o 
guaina.' ‘Ma, se coir oper^azione si toglie l\osso. morto prima 
della sua: sepa razione dalle parti vive, non si. lascia; tempo 
-alla iioiura di prepararsi alla . sua. perdita iCoUa ^orinazione 
dt un altro ossOt:c .difficilmente, potrà, .formarsi .un rcailo 
abbastanza solido c do ipermetUTe. la. fqnzìone; della -parte, 

' od>anzroel.massUuo; numero dei.casl resterà una pseudo- 
artrosi. Questa è la teoria sulla iqua}e;SÌt basarono i cbi- 
rurgtn.iper draitarc.le |alse artic.olazioHi'rimaste isio.dopo 

le fratture^ o dppo le necrosi, , coll-ìntrpdiitfionc dei cbiodi 
» • 

di>:avorio. Si Hpiia,,la..inatura,.:eoll).eccitare le porti .mcr 
diante la. presenza, di un corpo straniero, come fa ibseque- 
sM'O. nella .necrosi. Se si, leva il soquostro:piHroa del suo.dis- 
jlacco .si ,c<mq)romette. la foi'mazioooi del nuovo i ossoi, per- 
^ebè se. qnesto nonièbcpisolidoita. naturo, non, lascia- sepa- 
jrai.e.il.scquGstrOn CitoltOvq<^sio si un’està àbprocesr^o riga- 
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noraioro. Anzi quuiorai si, dubiti sulla suflìcieolc robustez- 
za del nuovo «osso, è; meglio di lasciare in, sito jl sequestro 
se. anche è separalo, oppure se fu elimioato, si rimette itelja 
guaina , ossea^ un ' pezzo, di, avorio .pcrrmqotenere vivo il 
processo di irigenerazionc^: . : . , 

lo^untcaso di tnecrosi ideila tibia con.varici molto dilar 
tate ibproL, Linliart non <potè' compire lasequesti'otoinia' 
per la grave emorragia sopraggiunta, che arrestò con dif- 
ficoltà mediante -ih tamponamento, ed il percloruro di ferro. 
Dopo < alcuni 'giorni ' si aocin^ di nuovo ad operare, divir 
dendo.le parti molli colla> galvano-caustica, fino all’ osso, e 
poi continuò 4’ operazione icof solito metodo adoperando lo 
scalpello ed il martello. II primo tempo dell’ operazione Ju 
piùdungo, avendo dovuto, impiegare, un quarto d^.ora per 
dividere.’, le partirmolli,'’ma l’ ammalato perdette appena 
mezz’ oncia di sangue. . i. * " /; • . • v •; ; 

>. Nell’ on no decorso fu! accoUd nella mia sala un malato 
che mi diede, argomento adi’una, serie di lezioni pratiche 
sulla 'Periostite, òsteomìeiitc,, piarlo e necrosi, e,suLqualc 
ho praticato due volte la sequestrotomia per allontanare 
due sequestrivunò' dell' estremità superiore, e l' altro del- 
r;es4remtià /inferiore della: tibia sinistra., Riporterò breve- 
mente ^questa: storia nella quale troverete la,conferma delle - 
cose dette. ' . ' j..: , • j - 1 . i, , 

, .,>.N. N.,di anni 4 8^ nativo e domiciliato a S. Pietro ior Vol- 
ta^ 41 giorno R aprile 1868, non essendovi. abituato^ aodò^q 
^scarO; entrando iUell’ acquo - finoiai gìnoechi: poco dopo 
dovette desistere, non potendo tollerare l’ impressione del- 
r acqua freddo die giiiriuSciva insopportabile* ^1 giorno 40 
aprile incominciò a sentire dei dolori alla gamba, sinistra 
occompagóati 'da febbre .«assai -forte.’ Raccoota'di essere 
stato curato con depleziOfiii sanguigne tocaliye dopo alcuni 
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giorni it hKHlico'gli foco un’ incisione alla regione anterHU'C 
della ' gamba ^ fra' il terzo mediò o soperiore con uscita di 
marcia e sangue: Fii trasportato • nell- ospedale il giorno 5 
maggio, *ed’ ili allora presentava i seguenti fenomeni ; gran- 
de denutrizione, inappetenza, febbre forte: sulla porte anf 
tcriorc e 'nredia 'della gamba ‘sinistra vi è una ferita sup- 
purante nella ^quale, introdotta una tenia, si. sèntMa tibia 
scoperta per un ti^tto di più centimetri nella direzione del 
ca|>o. L* articolazione del ginocchio è gonfia, dolente; flot- 
tuaiite; la cute edematosa c poco 'arrossata. L’ «rio fu col^ 
locato ìn una doccia ovattato J Dieta tenue, bevanda <nitrata, 
penheilaturé’ collai tintura di'jodio^ sul ginocebio: bagno 
freddo locale. ' - ^ .,1; i .• . 


'• 1 6 ^maggio.' .Nai giorni precedenti la febbre si> esacerbò 
c 0 n: 0 ccessi difreddo: allo parte interno «delta gamba «essen- 
dosi raccolta della marcia, fu fatta uoMDcisìoae.r r ^ ' 

' 20.' Nel terzo' inferiore della >gamba gonfiezza edema 
tosa con oiTossamento^ideiia' pellet net giorni seguenti: si 
trova ‘una* raccolta dì «marcia. Internamente si dù< il. solfato 


‘di'ChltilnU. .1 
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‘ 5 giugno.- Apiretico, > suppurazione abbondante di buò^ 
na indole, it sequestro superiore si fu mobile, inferiormentie 
' si opri l’ascesso é si penetra in una’ cloaca. Dieta nutriente: 
stato generale migliorato. ' -.j 

' » Febbre, ' rossore 'al > terzo infcHore della gojnba, e 
nel giorno :4 :tuglkf si formò un nuovo ascesso ol 'terzoatde- 
riorc intei'uo della gamba.^Dieta:temje,<ccoprotfer, dhiretìQ. 

0 luglio.* iSi incide l’iascesso^C si sente fiosso scoperto : 
' fèldure vespertiiMi’,'' • diarrea.:: Polveri ''del ’ Dowèr,* niagistci’o 
‘ di bìsmuto^^' : 
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■ 4 agosto. > Suppurazione -moderata, apirètico, > appetito 
buono." Lattato di ferro, dieta nuirieotel ». ■ 
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17. Si levò uua grossa scheggia di osso necrosato Oal- 
r o|)ei‘tura supcriore della gamba. ; . 

28 settembre. Febbre» gioocchio dolente» cute edema- 
tosa : si sente fluttuazione nell' articolazione. . Fatta una 
puntura coll’ ago di Prayaz nella cavità articolare del . gi- 
nocchio, e poi pompato il fluido, si, vede essere siero tor- ' 
bido con globuli di marcia. Pennellature colia tintura di 
jodio, dieta più scarsa, diuretici. ^ > 

4 ottobre. Il fluido raccolto nell’ articolazione dèi gi- 
nocchio è stato assorbito : all’ esterno della capsula si for- 
ma un ascesso • . • . * . , 

44. Sotto r azione del cloroforinio dopo di aver fatto 
un’ incisione della cute sulla parte anteriore e superiore 
della gamba, si asportò facilmente un sequestro della tibia 
lungo centiin. cinque, interessante una gran parte della 
porzione corticale dell’ osso. Si apri f ascesso pcriartico- 
larc alla parte interna del ginocchio. , . 

. .7- novembi'e. Durante I’ anestesia si esegui Ja seque- 
vstrotoepiu del terzo inferiore della- tibia. Fatta un’ incisione 
della Olite, con un raschiatoio si scopri l’osso sopra e sotto 
della cloaca, con una sgorbm concava applicata obbliqua- 
mente si allargò a colpi di martello I’ apertura ossea in 
modo da ^cambiarla in un canale pel quale fu estratto un 
sequestro lungo; settetcenlimetri, stretto, frastagliato/ Non 
vi fu; reazione: 1- ammalato. ebbe inappetenza, c vomito, per 
il clorolbriniow . • ^ 

. 43. Ritornò r appetito, • le ferite si coprono di buone 

granulazioni. . 

2fl. Febbre a freddo, inappetenza, rossore risipelaccò 
lungo la coscia sinistra, ghiandole inguinali dolenti e goii- 
fié: temperatura 40,4, polso 438. ' ’ 

, 23. Febbre mite: risipola meno estesa di colore sbiadito,. 
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.'l." dicembi'c. Apiretica, appetito buono, nutrizione'mi- 
gliorata, le ferite delie ossu 'sono ricoperte'di belle grami- 
luzioni, suppurazione moderata. Lattato di ferro. 

'31. Le ferite sono in gran parte cicatrizzate: quella 
collocata al terzo superiore presenta la forma di un iinbnio 
aderente all’ osso. Restano ancora due seni fistolosi aperti. 
Nutrizione ottima, appetito buono. Probabilmente i due 
seni sono mantenuti da una scheggia che uscirà sponfa* 
ncamentc. • , 

La facilità dulie ossa a rompersi anche per T azione di 
piccole cause fu chiamata da Lobstein oeleopttUirofi, e pui!^ 
essere primitiva o secondaria. La secondaria dipende da 
cause costituzionali conosciute,' come lo scorbuto, la sifi- 
lide, la idrargirosi, la rachitide, I* osteomalacia, e S|)ecial- 
mente la cachessia cancerosa. Senza voler negare l'influen- 
za atrofica sulla nutrizione del sistema osseo determinata 
dalla sifilide o dal cancro, tuttavia è indubitato come molte 
volte la fragilità delle ossa sia da queste due cachessie pro- 
iTotta per lo sviluppo, nel luogo ove avviene la frattura, di 
neoformazioni' proprie ad ognuna di esse.' Più volte ho Ve- 
duto la frattura spontanea del femore è detta clavicola in 
donne affette da cancro della mammella, o dell’ utero' ed 
ogniqualvolta ho potuto eseguire la necroscopia ho trovato 
il cancro dell’ osso. Tulfiata precedono dei dolori nel dto 
ove più tardi avviene la frattura, ma ho veduto arriVàré 
inaspettatamente questo accidente, senza che vi fosse in 
precedenza alcun segno per dubitare dello sviluppo di un . 
neoplasma. Nella osteopsatirosi essenziale o primitiva' nien- 
te invece dimostra l’esistenza di una cachessia, e non si sa 
a quale causa attribuire la fragilità delle ossa. Un caso in- 
teressante di questa malattia fu curato nella mia divisione 
nell’ mino 1867. Un uomo di 43 anni, nativo di Zoldo nel 
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Bellutiusc, si lagnava da qualche tempo di dolori - allo arti- 
rola/ionì, quando nel giorno 20 dicembre I S65, essendo 
sdrucciolato, fece uno sforzo per non cadere, e vi riuscì, 
ma senti un forte dolore al terzo inferiore della coscia de- 
stra accompagnato da gonfiezza ed impossibilità di muo- 
vere r arto. Accolto nello spedale, fu riconosciuta la frat- 
tura del femore destro', e venne applicato l' apparecchio ad 
estensione continiin del prof. Forta : dopo sessanta giorni 
si levò l’ apparecchio, e la fraltura sembrava ‘consolidata, 
ma l'ammalato si lagnava dfi dolori alle braccia ed alle 
gambe, e perciò fu sottoposto' all’ uso interno dell’ idrojo- 
dato di potassa. Nel mese di giugno del 1866 usci 'dallo 
spedale per ritornarvi nel mese di ottobre pei dolori allà’ 
coscia sinistra, contro i quali furono usati inutilmente varìi 
mezzi interni' ed esterni. Senza causa conosciuta, di notte 
mentre essondo in letto cercava di cambiar posizione, senti 
un forte dolore, c nella mattino del giorno 1 1- gennaio 1867 
trovai i segni dello fratturo del femore destro' con occor- 
ciiMiiento deir arto. Si applicò un apparecchio inamovibile.' 
Nella notte del giorno 17 marzo, facendo un movimento 
laterale e lento del corpo, senti ano scroscio accompagnalo 
da dolore al femore sinistro, ove avvenne egualmente una 
frattura, e si applicò un apparecchio col vetro liquido. 
Ambedue i femori si consolidarono soltanto dopo cinque 
mesi. In qupsio lungo intervallo di tempo l’ ammalato sì 
lagnava spesso di dolori spontanei agli arti' inferiori. Nel- 
rcsaminaido si trovarono i segni della frattura di ambedue 
le clavicotei ma non seppe riferire quando fossero avve- 
nute. Assicura di aver provato in quella regione multe volte 
dei dolori spontanei, ma neppure sospettava di aver ripor- 
talo ivi due fratture non avendovi data alcuna causa. L’e- 
same più accurato e ri|M>tuto non mi ■ fece scoiu ire alcun 
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segno di malaliia custituzioualc. L’ analisi chimica «ktic 
orine eseguila dal signori prof. Bizio non vi scopri alcuna 
anomalia. La cura istiluila fu in principio il ferro, il fosfato 
di calce, e poi r olio di,;fegato di merluzzo. Quest’uomo 
usci guarito dall'ospedale dopo quasi un anno di cura, ma 
ora divenuto più piccolo, e camminava sempre con grande 
precauzione sebbene non avesse dolori, perché temeva ad 
ogni fflovimeato troppo brusco di ù'qtturarsi qualche osso. 

V anamnesi più rigorosa, l’ esame più minuzioso non 
poterono scoprirò: alcun ; sintomo di ’ scorbuto, scrofola, 
sifilide o cancro.' Nella rachitide e nell' osteomalucia le 
ossa si rompono facilmente, ma anche si remmolliscoim t 
la prima è malattia propria esclusivamente della infanzia 
avanti la formazione completa delle ossa, e la seconda è 
malattia degli adulti, ed assai più frequento nelle donne, e 
specialmente nelle puerpere. In ambedue vi è un processo 
attivo nelle ossa analogo a quello dell’ osteite e dell’ ostem- 
mielite. Si credette di attribuire la mollezza delle ossa ad 
un’eccessiva formazione di acidi (acido lattico), ma questa 
supposizione non fu verificata culi’ esame chimico accurato 
della midolla ossea, eseguito < recentemente. Alcuni ascrisi 
sero all’ abuso degli acidi la . formazione dell’ ostcomalacia, 
ma non fu ancora dimostruto negli acidi ingeriti il potere 
di levare la calce al tessuto osseo. Negli animali ammalati 
non si trovò un ccoesso di addi nel canai digerente, u nel 
sangue da attribuire loro questa azione. Non è ne|)pur di- 
mostrata nell’ osleopsatirosi un’ accresciuta eliminazione di 
sali calcarei. Non si sa in qual nuoterà' vengano eliminale 
lo sostanze calcoree, . non e$sendosi trovate le. orine ricche 
di fosfati, e con deposizioni calcaree, come credovasi una 
volta. Sono |)erò due malattie affalto diverse in quanto alia 
loro patogenesi ; nell’ usteomalada avviene l’ assorbiiuenio 
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(lellA porte calcarea, e rimaHendo solo la trama cartilaginea 
l’ osso si piega, inenti*e nella rnebilide si arresta ài processo 
di ossificazione, c le nuovo granulazioni non si impregnano 
di sostanze cqloaree rimanendo mollii ed internamente la 
parte compatta si trasforma con troppa coleritù in sostanza 
spoogiosa. ' Nelle t cartilagini epifisarie il processo riprodut- 
tore è occessivo^ ed è manifesto anche all’esterno essendo 
note le gonfiezze dei rachìtici .vicine alle articolazioni, Cosi 
si comprende perchè r.ostcuniaiacia sin malattia propria de- 
gli adullii quando cioè è compita la formazione delle ossa, 
c la rachitide invece. sla propria dei giovani, e specialmente 
si manifesti :quandu è più attiva la crescenza delle, ossa: 
perciò di regolu iiiooiuinoia nei primi due anni di vita, 
meno ^csso fino! al qninto anno di etè, e dopo è sempre 
più rara^ Tanto nell’ una quanto nell' ultra malattia le de- 
formità dipendono dalia pieghe\x>lezza delle ossa,, o da fre- 
quenti fratlure' complete ed incomplete spesso inavvertite, 
e cha guariscono rapida mento. , I . > i, 

I La fragilitài delle ossa può essere ereditaria in alcune 
famiglie,' e di{)endc forse da disposizione particolare delle 
ossa. Si suppose una relativamente eccessiva deposizione 
di sali calcarei da rendere le ossa meno resistenti, c più 
facili a speziarsi, ma questa,. è una semplice ipotesi non 
confermata da osservazioni, i'iultosto si comprende come 
la aU'ofiù delle ossa possa essere lai causa delle fratturo 
spontanee. Essa può dipenderò, dall’ età avanzata ed un 
esempio frc(|uuiite lo abbiamo nei collo del femore, oppure 
da inucrvaziuDc deficiente nella parafisi, ed in ailui-a facil- 
UKute hon ’SL: riuniscono i frammenti e si ha la pseudoar- 
trosij' oppure de mancanza di esercizio. Vi è anche una 
foruiu descritta da Curling sotto il nume di atrofia ecceii- 
Iricu delioi essa, che cousisto in una rarofaziouc della so- 
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os»eu suiuii iliiniiiiUioiK* del voIuihc esterno, eosic- v 
ebè si li’ovò nella oecruscopia uua.cuvitù uiidullare slraor- 
dinurianieiite ampia, e la corteccia dcH’osso iavcce soUilig- 
sima. In questi casi le ossa diventano ieggiere, e possono 
alleile jjalli^ljiaro < sull’ acqua se la malattia è molto svihip- , 
pala. Si racconta, di iudividqi alicUi do ijaesta ìualattia, ai ^ 
quali non era possibile di iar prendere un bagno in una ' 

vasca senza tenerli con tèrza sotto acqua, in questi casi Ja > 

guarigione d'ordinario succede con molta rapidità. 

tJii'alroUa simile alla sonile in quanto alle alterazioni 
putulogicbe, ma uvvenuta io persone non vecchie ed onehe 
giovani,''é da attribuirsi alla consunzione ed alla tabe, la 
quale hu una induonza sulla nutrizione dette ossa, e può 
dipendere da molteplici cause ed. anche ^ignote< È strana 
l’ osservazione - corno in casi rari non tutte le <»sa deHo 
sclieletm presentino queste alterazioni, ma salo alcune. Di 
regola gli ammalati accusano dolori lungo le ossa,' e la 
guarigione delle fratture avviene senza < difBeoltà. Final- , 
monte le ossa possono rompei-si spontaneamente per carie, 
.necrosi; od assai di rado anche per. cisti sviluppatesi nel 
tessuto osseo. • . .i . D’- 

Esposte le causo disponenti delle » fratturo spontaneo 
credo difficile dì'poter con sicurezza stabilire le vere cause 
dell’ ustoopsatirosi'da me descrìtta. Sembrerebbe trattarsi 
di un’ atrofia eccoutricu di alcune ossa dello scheletro sen- 
za causa conosciuta. In questa specie di atrofia, al tessuto 
osseo viene sostituito il grasso, incomincia lido dalla cavità 
tuidollaro, e perciò viene delta eccentrica ; è una vera de- 
generazione adiposa delle ossa, non già che il tessuto osseo 
si cambi in grasso, ma all’ osso scomparso viene sfisliluito 
del grasso, come succede nel tessuto muscolare. Cause predi- 
sponoiili sono la vcccliiaj.i, riiia/ioiic, la p, iralisi, ilmurasnio. 
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La ciirn osteopsatirosi, qiuiiulo roii si conosca Fa 
causa, è cOipirioa Quaiunqursia ta niniiici a di considerare 
r essenza della rachitide, bisogna darò un’ im|Hirlanzn alla 
diminuzione dei soli calcarei nelle ossa dei »‘aehitici, ciO 
che dipende in parte dalla dinrinuila loro introduzione, e<l 
in parte dall’ lUimentaio loro eliminazione. Dietro questa 
teoria fu consigliato arrndiitioi l’uso interno del fosfato 
oppure def carbonato di calce (un grammo) iinitamenb> al 
ferro dn prendersi dorante il pasto; il molo passivo nel- 
l’aria puroj l'uso dei luigni marini ed aromatici, la dieta' 
animale e l' olio di fegato di merluzzo. Questi riiruttiii furo-' 
no consigliati empiricamente noti’ osteopsatirosi essenziale. 

<1 tumori deUé pssa Costituiscono l'ultimo capitolo del 
(piale Ilo stabilito di pniiarrt, e nTamente non lo faccio 
senza' molta titubanza, porcbìij; sebbene io non mi occupi 
dette - questioni istìologìebe, pure «nclie la parte pratico e 
specialmente la diagnostica dei tumori delle ossa offre'nioUe 
difOcoltti. Mi riuscirà mono difficile ilieoinpito ovendolo ri- 
stretto aliarsela partir clinica, c spccialinento oj casi da me 
velluti !c trattali. Per. procedere con uii ccrlo oniinc divi- 
deremo i tumori delle ossa in duri e molli. Ai piiini appar- 
tengono gii osteomi, ai i secondi gii aneurismi, - le cisti, i 
fibromi, sari-oroi, eocondromi, inixomi; i sarcomi ostooidei, 
e cancri. .... i . ..-i, . -i — 

I tmnoiil ossei si dicono cotiMinemcnto > esostosi od 
osteomi. ' Parlando detta crescenza delle ossa abbiamo ve- 
duto come il tessuto ossOo si formi indtrettamenie dalie 
cartilagini, oiqnire direttamente da un blastema molle. Lo 
stesso siv^tcno rìguardo ' alia formazione dette esostosiv le 
quali: possono «sserii preceduté da t«n tessuto enrtilagiueo, 
oppure si formano > direltainenle dui tessuto conAellivo di 
receate formazioni*, illi ■ osteomi peri'ii si dislitigiioiio da 
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.'litri tumori ossilie.iiili, perdiò in t ssi la ossilienzione ù unii ^ 
fase cosl.-into della. loro esistenza, mentre negli altri l’ossi- 
fieszionc ì; un arcidenle 0 può onclic maiicnrc; li professore. 

Scliuli li aliU'ucoiuH OH una .soia dt'nuiniiiiizione di ostooir*. 
dei, ma li divide in primitivi e secoudarii; a questi ultimi, 
cioè ai timiori ossifioanti^ chc sono il prodotto delle mela- 
niorfosi ossee, oppai tengono i fil)roiui, gli cncoHdrorai,:ed 
altri tumori del tessuto connessivo.. Siccome però l’espres.’' 
sione 'di osteoideo. potrebbe sigaiiìcaro simile all’ osso, o' 
della forma deli’ osso, e qiiìBdi produrre eoafusiuae, adol-t 
teremo la espressione di osteoma od esostosi. Se si esami- 
na un vero osteoma (tumore osteoideo primitivo) in via di 
formazione, vi si troverà del tessuto carlilagineo, o del tes- ^ 
suto connessivo, «spesso è difficile di poter stabilire i limili 
fra un tumore ossiftoantc ed un tiuiiore. osseo; ma nell’eso- 
stosi fino dui suoi primordii si vede Id disposiaione anato- 
mica deli’ osso, e cosi si giudica conte si fa nei ttnuorì com- 
posti, si assegna il nome secondo il tessuto predominante. '• 

. ' Gli osteomi sono più frequenti nelle ossa, ma possono 
uianirestarsi anche in altri tcssuliy sebbene assui di. rado, 
come nei polmoni, nei muscoli eco. Gli' osteomi tdellc ossa 
sembrano vere i|»erplasie del sistema osseo al quale sono 
cohUnne, o di cui offrono in tessitura irot'andosi in essi la 
sostanza compatta c la midollare, ed anzi, secondo H prc- 
'dominio dell' UDII odell’ altrn.osi! dividono* le (esostosi in 
cbnrnoee spongiuse, alle quali' ViTchow no aggiunse una 
coi nume di iiiiiloUarc (modidb)sa). •> '>ic -ì b i.iMi to' ' 

il La forma ’dèlie'osostoSii ù<-molW' diversa ; ora hanno 
r asptdto di spine, di creste, di fuiTghì;' sono ghdtose cdn 
base cireoscritto, oppure larga,, e talora assomigliano alle i 

ìperostosi. Qualunque sia la loro forma ‘quasi, sempre de- 
l'ivant* dal periostit), e |)er.oet‘Cziohe dui tessuto midotlare; J 

i 
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i(ì, lg»ro .sode piìi frequente, è la testu, e la causa ordinaria 
ò la traumatica, origine di una lenta, periostite,- Le maialtie 
costituzionali non vi hanno alcuna influenza. cSi distingue 
T ostQofito .d, all’ esostosi, .perdi è nel primo sono distinti j 
confini ij periostio e,f osteofito/mentre scompariscono 
oeUa seconda. La .differenza però è piccola e scolastica/ e 
con ragione dice .Yircbow potersi considerare gii osteofili 
siccoine esostpsi.recenti, e le esostosi .come antichi osteofiti. 

,Lo sviluppo (leliVesostosi è lento, edi rado-raggiuage 
un voiniim considerevole è un;.dumore. indoiente^discio, 
non adergente alla. pelle, è cQpetto da periostio,, ed è/in tir 

4 

mamenle unito all osso. Il processo di lormazìone è simile 
a quello, fisiologico della crescenza , delle,. ossa eilindriclie 
nella, loro, grossezza. L’ osso^.dove ha sede i' ostcoma,. può 
avere la, struttura normale, ma piò spesso è, o, rarefatto, <> 
sclerotico: la > parte midollare dell'. osso può essere in co- 
municazione diretta con. quella' dell! esostosi, circostanza 
sfavorevole se.si deve operare pel; pericolo dell’ osteomie- 
lite e della- piemìa., Appena. formato, di regola, il, tessuto, è 
reticolare spongioso, ma poi si indurisce per deposizione^ di 
sostanza calcarea,, c diventa compatto : talvolta la sostanza 
ò.eburnea/ fino, dal. priocipioi e, ciò si; 08 ser,va,di prefeienza 
al eranio. Dove manca Jl periostio, ed l tendini ed aponeur 
rosi, si inseriscono rdirettameote nell'- osso, .possono, a versi 
delle -..esostosi di forma particolare, , cioè di spine od aghi, 
oppure di.foglip. , ^ ì .Mì - - 

;.,L' osteoma,ic.oine ho dettO) può svMuppai’si da- un -tes- 
suto cartilagineo nel modo istesso ehe^succede fisiologica- 
mente l- allungamentoi delle ossa cilindriche nelle cartilagini 
epifisarie, ed. in allora in sua forma ò rotondeggiante, ed 
ha sede nella dìofisi delle ossa cilindriche Od in grande vi- 
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slrnlii c'ai'litiiginc4i, c ndt’ interno si trova un lossiiio s|>oii - 
gioso, mentre nell’ encondromb si trova internamente il 
tessuto cartilagineo. L’ aumento successivo del I umore av-^ 
viene dalla periferìa per Ossificaiione del tessuto cartilagi- 
neo.' Le esostosi carlilaginee sono assai più frequenti nei 
giovani che negli adulti, e le ossa predilette sono la lihia, 
la fibula c r omero. In casi eccezionali le csoslosi possono 
derivare dui tessuto midollare, ed allora vengono denomi- 
nate enostosi da Virchow. Se ne hanno degli esempi nelle 
ossa del cranio e nelle moscrìle, e si rendono palesi Solle- 
vando la lamina "esterna dell’ osso, dal quale sono Copi'rìe, 
e che possono anche perforare* ‘ ‘ ” •' • ■ * 

È malattia puramente locale, e non ha altre conse- 
guenze, che quelle diperidenU dalla posizione e Volume .> 
cotnpriitiendo organi imporìanti può essere causa di ne- 
vralgie, paralisi,: ed anche di morte. Tuttovia la sua 'dia- 
gnosi può essere in qualche eaSo difficile. Non bisogna di- 
mentiearsi come talvolto sopra deli’ osteoma si formi una 
borsa mucosa, la quale può essere fluttuante e non di rado 
ii in comunicazione con P articolazione vicina, e così pure 
può avvenire, dietro una causa traumatica, la rottura del- 
r esostosi, «he in oHora può divenire mollile. ^MoRc altre 
produzioui morbóse d’ indole' assoi diveraa, nel loro prin- 
cipio si présentooo 'sotto Pistessn apparenza dell’ osteoniu. 
Si distinguerà facifmeote datta periosUisi slAlitiea e dall' ipe- 
l'ostosi (I), le quaPi sono malaitic infìnmmutorìe' (P indole 
specifica con dolori nottnrnii'non dure nel principio, 'anzi 
di consistenza pastosa, essendovi nn trasmlamento liquido 
o siropposo fro 'Posso ed il periostio. La periósiosi può 

■ . - J . . • ' '•'! '1. y /!,_ 

(I) Secondo Weber e VolHniauti si deve intendere per periostoei 
la gonfìezza fugiformc di un osso, c per ipcrostnsi I’ ingrossaiiiciito 
parziale ed uniforme di nn osso. ' ' ■ > '• 
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risulvci'si ('oni|>lcUi»«iito sotto una cura ronvoniciilc, op- ' 
pure può ossiticursi od essere causa di necrosi, assai più 
di rado di cai'ie, li sarcoma ed il cancro delle ossa si di- 
stinguono dall’osteoma pei’ il decorso più ra|ddu e pei 
dolori.: In cisti sono più difdcili o conoscersi nei loro pri- 
mordii, ma in seguito Iwoflo carattei i speciali, cioè la flut- ' 
tuosionc, che manca sempre nell’ esostosi semplice. .1 

L’ osteoma non si risolve con rimedii interni 0 loouìi, e 
per guarire deve venire asportato. Io casi rarissimi avviene 
la guai igione spontanea pei’ neei'csi. Mi ricordo alcuni onni 
or sono di aver veduto ^un giovane, il quale presentava alla 
parte suiwriore e posteriore del capo delia tibia un tumore 
osseo, stretto, piatto simile ad uno spvono di gallo. Questa 
esostosi non ;g|i recava alcun nocumento, ed era venuto 
nell’ ospedale por lult’ altra npilaltia. Un mio collega ora 
defunto volle operarlo, 0 noli’ incidere, le parti nioUi inte- 
ressò rorticoiasioue del ginocchio. L’ asportazione dei tu- 
more non offri molte dUticoUù, ma in pochi giorni Tamma- 
lato mori in eousegoenza ^i piarlo icoroso. Queste opera- 
zioni suno [indicate soltanto quando l’ ostooma impedisco 
qualctie funzione importante. , 

L’esostosi sotto- unghialc del dito grosso del piade ò 
mollu incomoda, ad esige un’ operazione. Internamente ò 
formata da tessuto osseo spongiosu rieo|>ei-to da n 110 strato 
di tessuto compatto, solleva l’ unghia, e può anche rove- 
sciarla sul. dorso, del dito, ^ rendendo insopportshill la cal- 
zature. So ò trascurata può essere causa di ulcerazioni e 
fungosità r d’ ordinario si può asportarla cop un bisturi 
curvo e robusto introdotto sotto l' unghia recidendo l’eso- 
stosi alla sua base. Se l’esostosi fosse dura si userà una 
tanaglia o una 'sgorbia. Questo processo ò possibile qua- 
lora la sede dell’ esostosi sia anteriore, ma se è collocata 
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pusUriui’incntc verso lu radice ' doli' lingiiiu bisogna piiina 
spaccare I’ unghia', estrarla e poi recidere l’ esostosi. . 

I tumori molli delle ossa si rassomigliano o quelli degli 
altri tessuti, md non si presentano colla stesso frequemsa, 
cosi le cisti delle osso sono< assai rore e gli angiomi sono 
rarissimi. I iumoii molli preferiscono alcune ossa ed alcu- 
ne parti di esse: cosi i cancri'si vedono più spesso nel fe- 
more c' nell' omero' in vicinanza dei capi articolari,' e sono 
fra ì' neoplasmi delle ossa i’più frequenti,' poi vengono i 
sarcomi ò gli’encondromi, i primi interessano specialmente 
la" mascella inferiore, ed anche le epifisi delle ossa cilindri- 
die, ed i secondi si vedono più sposso nelle falangi delle 
dita. Il fibroma dell'osso si osserva nella cavità della liocca 
(cpuliilc) c le cisli ossete nelle mascelle. La mascella infe- 
riore ed il capo della tibia sono la sede prediletta dei, tumori 
molli. Questi possono avere la loro origine dal periostio, o 
dagli strati superficiali dell’osso, oppure dalla sostanza mi- 
dollare. Tanto in un caso quanto nell' altro vi sono alcune 
specie' di tumori, cornei cancri ed i sarcomi, i quali ten- 
dono ad invadere le parti Vicine distruggendoli*, cosicchò 
dopo qualche tempo è impossibile di stabilire quale sia ' 
stato il loro punto di partenza"; ''possono anche forare le 
ossa, oppure assottigliarle, c favorire le fratture spontanee. 
Quando il tumore principia nella parte midollare, e pro- 
gressivamenté'Jinvadendo''gli ‘strati più profondi si dirigo 
verso la periferia, trae' ben presto in consenso il periostio, 
il quale si infiamma; e dfsblito si Ita una periostite, ossifi- 
cante.’ Mu accrescendosi sempre più il tumore dal centrò 
alla periferia, distrugge I tutta la parte ossea, ed è limitato 
soltanto dal periostio inspessito, acquistando I* arto quella 
forma fusifurine cui diedero gli unticlii il nome di s|>ina- 
ventosa, o che merita spesso I’ aggettivo 'di inulignu. In ^ 
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qùesto/caso' non avviene una dìluiazione dell osso, cosa ini-, 
possibile a comprendersi senza produrre delle fratture, ma 
r osso si distrugge, viene invasò dal neoplasma, e lo strato 
esterno osseo è di* nuova forniazione, essendo la conse- 
guenza di una periostite ossiflcante. - ... . 

La diagnosi ' tumori t enlrali'è assai difficile, róssò- 
migliando nel principio i loro fenomeni a quelli della ero-' 
niea Osteite, periostite, dell’ ascesso" cronico, ó della necrosi* 
centrale ': quando però il tumore acquista un gran Volume, 
in allora si ha un segno caratteristico indicato da Dupùy- 
tren, cioè la depressione 'della corteccia ossea sotto la 
pressione con uno scroscio t particolare, ed il ritornare allo 
stato di prima concessore* della pressione,^ spesso rihno- 
vandòsi il primo scroscio. Questo fenomeno non è però 
esclusivo delle cisti ossee,' come credeva l’ illustre chmorgo • 
francese, ma è proprio* di tutti quei tumori nei^quali si^os-* 
sottiglia la corteccia dell’ osso. ' . > . 

È stata attribuita con ragióne a tutti i neoplasmi la Hi- 
spósiziònc ad assumere una bruttura analoga a quella dei 
tessuti fra i quali si sviluppano, cosi vediàmo i tumori ilel^ 
r- utero. rassomigliare a qUesto viscere, Io stesso succede 
nello mammella, prostata, nei muscoli ecc., cosi avviene an- 
che nelle ossa i cui tumori hanno una tendenza alia ossifi- 
cazione od alla oretificazione. Questa disposizione è cosi 
grande da rendere incerta la diagnosi/anche dopo di aver 
fra le mani il tumore opera toj se si tratti di encondroma, 
di sarcpma ossificato, o di esostosi, oppure gli inesperti 
possono attribuire queste neoformùzioni ossee a rimasugli 
dell’ osso ammalato. Un esempio bellissimo di questi pseu- 
dopjasmi pieni di neoformazioni ossee lo abbiamo veduto: 
nell’ anno scorso, sezionando il cadavere di un giovane af- 
fetto da cancro delle ossa del bacino; Il tumore avea preso 
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proporzioni enormi dentro e fuori del bucino : ora se si 
avessero riuniti tutti quei supposti pezzi di osso vecclìio, si 
avrebbe avuto il materiale per formare almeno quattro 
volte r estensione deli’ osso distrutto. Questi tumori con 
tendenza alle ossificazioni furono da taluni detti osteoidei, 
però tale nome non caratterizza la loro natura, potendo 
essere, sarcomi, cancri, encondromi ecc;, ma esprime solo 
la loro facoltà osteogenetiea, la quale poi è chiaramente 
dimostrata dal fatto, che se alcune loro particelie vengano 
per embolismo trasportate in organi interni, come nel pol- 
mone, o nel fegato, o nelle ghiandole linfatiche, si riprodu-; 
cono sotto r istessa forma di tumori osteoidei. 

Assai spesso la causa occasionale dei tumori. delle ossa 
è d’indole traumatica, e ciò dimostra la influenza dell’ in- - 
fìammazione nel loro sviluppo. Questa circostanza può 
rendere talvolta incerta la diagnosi, potendosi supporre dai 
sintomi che si tratti di un’ osteite, o di una periostite, e la , 
difficoltà aumenta quando si tratti delle epifisi, confonden- 
dosi la malattia dell’osso con quella dell’articolazione. Tutta- 
via un attento esame dell’andamento irregolare. del male, del- 
la qualità dei dolorile delie alterazioni dei tessuti può met- 
tere il medico in istato di dare un giudizio esatto, sebbene 
nei pi iinordii delle sofferenze la diagnosi riesca impossibile. 

Sotto il nome di angioma delle ossa, aneurisma, tumor 
pulsante, sanguigno, erettile, cavernoso delle ossa vennero 
comprese, dai chirurghi delle alterazioni diverse, le quali 
presentano un sintomo comune, la pulsazione, e sono molto 
vascolari. Certamente sotto questo nome vennero descritti 
dei cancri e dei sarcomi delle ossa, come è facile il desu- 
merlo dal loro andamento, dai sintomi e dalle recidive per 
embolismo, e l’errore nacque dall’ aver, data tutta l’impor- 
tanza alla pulsazione isocrona ai battiti dei cuore, alia di- 
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luinuzione di volume del tumore sotto la compressione 
dell’ arteria principale, ed al rumore di soffietto sentito 
coll’ ascoltazione. Nel maggior numero di questi casi traf- 
tavasi di cancri, o sarcomi molto vascolari, e l’ illusione 
può esser talmente grande che celebri chirurghi, ritenendoli 
per aneurismi, eseguirono la legatura di arterie importanti, 
come avvenne non è lungo tempo nella clinica di Vienna, 
ove fu legata l’ arteria' iliaca primitiva per un supposto 
aneurisma, mentre trattavasi di un cancro molto vascolare 
od ematode. Fin qui la spiegazione dell'errore è facile, 
dipendendo il movimento pulsante ed il rumore di soffietto 
da uno sviluppo esagerato dei vasi del tumore, ma ciò che 
resta inesplicabile si è l’ aversi avuto gli stessi fenomeni in 
cancri dell’ osso, ed in sarcomi centrali poco vascolari. 

Sebbene da autori illustri, come Lebert, Rokitansky e 
Nelaton sia negata l’ esistenza del vero aneurisma delle 
ossa, pure bisogna dare molta importanza alle osservazioni 
di Richet ed altri, i quali col descrivere le alterazioni pato- 
logiche, dimostrarono chiaramente l’ esistenza di una vasca 
piena di sangue, ragione per la quale Volkmann li vorrebbe 
denominare ematoma delle ossa (come si sa Virchow dà 
il nome di ematoma ad un tumore' formato da sangue stra- 
vasato). Questa opinione viene confermata daHa guarigione 
ottenuta colla legatura del vaso principale. 

La sede più frequente dell’ aneurisma delle ossa è il 
capo della tibia, e poi il capo dell’ omero, che si ritengono 
le due parti più vascolari dello scheletro umano. Le pareti 
del tumore sono intimamente membranose, oppure ossee, 
od in parte membranose, ed in parte ossee, ciò dipende dal 
grado più o meno avanzato della malattia. Le pareti mem- 
branose sono costituite dal periostio ingrossato, con vasi 
molto dilatati e dai quali trapela nel cavo del tumore il 


Digitized by Google 





^ — no _ 

liquido injettuto nell’ arteria principale dell’arto. Tale strut- 
tura spiega il loro aumento rapido, le pulsazioni, l’ avviz- 
zimento del tumore comprimendo I’ arteria più grossa del- 
l'arto, ed il, vantaggio della sua legatura. Le pareti ossee 
sono costituite dai rimasugli dell' osso distrutto o corroso 
-dalla pressione esercitata dal sangue stravasato, e tenuto 
sempre iu istato di tensione, e pulsante per essere in co- 
municazione diretta colle arterie. La parte interna del tu- • 
more viene descritta diversamente dagli autori, secondo " 
che ebbero ad esaminare una specie o l’ altra di tumori 
pulsanti. Schuh (^) li descrive sotto il nome di tumori 
cavernosi delle ossa, e nella sua descrizione sono unite 
varie specie di tumori. Il prof. Richet (2) e Volkmann (3) 
li separano con maggiore accuratezza dai tumori coi quali 
furono confusi. Nelle poche esatte necroscopie di'questi 
neoplasmi, si trovò sempre un’ unica cavità senza sepi- ‘ 
menti irregolare specialmente, dove è costituita da pareti 
ossee; e quindi inflessibili, mentre se sono flessibili acquista ' 
una forma rotondeggiante: questa cavità può assumere 
un. volume molto considerevole. La materia contenuta è 
sangue rappreso e liquido in proporzioni differenti secondo 
la sua plasticità e la durata del tumore: talora , domina il 
sangue liquido, nel quale si trovano dei coaguli, oppui*c 
questi aderiscono alle pareti : il sangue può essere nera- 
stro, di consistenza siropposa, oppure predominano i coa- 
guli sotto forma di strati 'deposti sulle pareti come negli 
• aneurismi arteriosi. 

\ • m • ■ ' ' 


(i) Schuh, Pathohgic und Therapie der Pseudoplasmen ' Wién 
i8,^4, paj-. i7, , 

“('2) Arc/iivcif oénéralex de médecinc. Dcccnib. 1864; jiinv.. févriei - 
■’ 1 865. 

(3) 0{)»*ni uilalo. pag: 480. 
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Nel principio il tumore non ò-pnlsuiite, ina è precedulo 
da dolori vivi, e solo dopo alcuni mesi si manifesta la pul- 
sazione con suono di soffietto, che si arresta colla com^ 
pressione dell’ arteria principale, aumento rapido dei tu- 
more con isviluppo considerevole delle vene della cute, in 
modo da formare un solco nelle parti molli, fluttuazione 
manifesta in alcuni punti, ed in altri resistenza ossea, talora 
sotto la pensione cede una lamella ossea con crepitazione 
particolare. Gli altri fenomeni sono propri! di tutti i tumori 
voluminosi per lo spostamento dei vasi e nervi, come ede- 
ma, nevralgie, impossibilità di muovere I’ arto. Se il tumore 
si accresce da un lato, in allora resta intatta la parte op- 
posta della circonferenza, c se si può arrestare la malattia 
legando I’ arteria, l’osso può continuare a vivere, si riem- 
pie la cavità ossea, e l’ ammalato può servirsi dell' arto. 
Ciò però non avviene sempre, sebbene siano cessate le pul- 
sazioni e la malattia si sia arrestala : resta una cavità 
nell’ osso, e I' ammalato non può adoperare I’ arto inferiore 
senza l’ajuto delle gruccie. Le cartilagini articolari si tro- 
vano sempre intatte. 

La diagnosi clinica dei tumori aneurismatici delle ossa 
è assai difficile; la diagnosi anatomica è facile, perché 
presentano una cavità piena di sangue liquido o rappreso. 
Si possono facilmente confondere ai letto del malato coi 
sarcomi e coi cancri, i cui vasi siano molto sviluppati. I 
sintomi descritti non sono esclusivi degli aneurismi ossei, 
e quasi mai sono riuniti. I cancri c sarconii pulsanti si 
manifestano nelle stesse località come gli aneurismi delle 
ossa, ma nel principio sono più o meno duri, clastici, senza 
fluttuazione, solo più tardi si rammolliscono e diventano 
pulsanti. Tuttavia la pulsazione non è mai cosi chiara e 
forte come negli aneurismi delle ossa, nei quali il tumore 
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è fluUaante, molle od indica un fluido raccolto in una 
cavità vasta, e se manca la pulsazione per essere ancora 
coperti da un guscio osseo, si sente però coll’ ascoltazione 
un soffio placeolule. Adunque la fluttuazione, il rumore di 
soffietto e la pulsazione sono i sintomi importanti per la 
diagnosi, e che danno quasi la certezza, se la pulsazione è 
molto intensa e sia possibile colla pressione di diminuire 
il volume del tumore, e sentire attraverso i tegumenti 
assottigliati l’ apertura dell’ osso. Finalménte colla com- 
pressione dell’ arteria principale non solo cessano le pulsa- 
zioni del tumore, ma questo si impicciolisce, e tolta la 
compressione il tumore prontamente si gonfia, mentre nei 
sarcomi e nei cancri non si osservano bene spiccate queste 
differenze,' nè sono cosi pronte a manifestarsi. Se però nei 
sarcomi o cancri delle ossa vi fosse una vasca ripiena di 
songue, sarebbe quosi impossibile di evitare I’ errore, a 
meno che il tumore non fosse bernoccoluto, o presentasse 
alcuni punti più duri ed altri più molli, o vi fossero in 
altri siti (nmori analoghi. 

La legatura dell' arteria principale è metodo insuffi- 
ciente nei sarcomi o cancri pulsanti, e sarà da usarsi solo 
nei casi dubbii. In un tumore da me veduto e diagnosti- 
cato per sarcoma pulsante del capo della tibia, sconsigliai 
la legatura della femorale, che fu però eseguita, mu sen- 
ii buon successo, c si dovette poi fare I’ amputazione. 
In un altro caso di sarcoma pulsante del capo della tibia 
fu eseguita per lungo tempo la compressione digitale del- 
r arteria femorale senza alcun risultato, e più tardi essendo 
venuta la malata sotto la mia cura, ho praticata I’ ampu- 
tazione della coscia. Negli aneurismi delle ossa la legatura 
dell’ arteria principale è metodo da usarsi, dal quale si 
ebbero alcuni casi di guarigione, qualora la compressione 
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digitate sia insufficiente, cosa molto probaiiile, perchè la 
compressione digitale intercetta. la circolazione dei sangue 
in modo incompleto, ed il sangue liquido contenuto nella 
cavità ossea, non ha tendenza a coagularsi. Se I’ osso è 
molto corroso, difficilmente si potrà ristabilire la funzione 
della parte, perchè il sangue non si coagula nel sacco, ma 
resta liquido e sparisce coll’ assorbimento : adunque se il 
tumore dell’ aneurisma osseo è considerevole, ed abbia 
distrutto una gran parte dell’ osso è indicata l’ amputa- 
zione. Le injezioni coagulanti finora non riuscirono, ma 

I 

si potrebbero ritentare non essendo pericolose. 

Le cisti delle ossa appartengono alle malattie rare, 
mancando nel tessuto osseo una delle circostanze più fà- 
vorevoli alla formazione di simili produzioni, cioè P esi- 
stenza di cavità, canali, ghiandole. Malattìe assai diverse 
furono confuse colle cisti delle ossa, venendo descritti come 
tali gli encondromi e sarcomi, nei quali per metamorfosi 
i-egredienti si formarono delle cavità piene di un fluido 
glutinoso. Le cisti delle ossa possono acquistare il volume 
di un arancio, ma d’ ordinario non oltrepassano il diame- 
tro di due 0 tre centimetri, e presentano una sola cavità, 
Talvolta sono moltilòculari per P addossamento di molte 
cisti semplici,’ e per -la produzione di cisti secondarie al- 
l’esterno od alP interno delle primarie. Illiquido conte- 
nuto è trasparente, citrino, altravolta invece è visebiosó, 
siero-purulento o sanguigno, oppure contiene colesterina. 
L’ interno delia cavità è rivestito di una membrana celliiio- 
fibrosa, vascolare, rivestita di epitelio, la quale è l’organo 
sccernente. L’ astuccio può avere una maggiore o minor 
grossezza di pareti, ed anche in alcune pa^ti essere man- 
cante, e venire sostituito da una membrana fìbj’osa. Le 
cisti sono situate fra le ossa ed il periostio, oppure pel 


120 


tessuto osseo compuUo, iiiu più spesso «i trovano nella 
sostanza spongiosa. Nel primo caso si hanno i sintomi di 
un tumore cistico fluttuante con un margine osseo rilevato 
ed irregolare all’ intorno della cisti. 

La sede più frequente delle cisti delle ossa sono le 
mascelle, e più spesso la superiore, si osservarono anche 
in altre ossa della testa, come nel frontale, nel temporale, 
nelle pareti dell’orbita, oppure' nelle ossa delle estremità 
(femore) e del catino. Nelle mascelle occupano frequente- 
mente il processo alveolare,; e sembrano essere jn rela- 
zione con le malattie dei denti. Si vide aderente ad una 
radice dentale dolorosa una piccola cisti, la quale può 
venire estralta col dente, oppure la radice è libera nello 
cavità cistica, e cosi si vuota coll’ estrazione del dente. 
Alcuni attribuirono l’ origine di queste cisti ad un germe 
dentale degenerato, donde il nome di cisti alveolo-dentali 
(Forget), di idropi dell' alveolo, opinione però avversala od 
almeno messa in dubbio da altri, potendosi la cisti svilup- 
pare fuori della polpa dentale e dell’ alveolo, ed anche in 
età avanzata : in qualche caso entro la cisti si trovò un 
dente in porti anche lontane dagli alveoli, per esempio sotto 
l’occhio sinistro in modo da spostarlo come racconta Bar- 
nes (1). Frequentemente sono prodotte da ùn dente latta- 
iuolo rimasto in sito, che impedisce I’ uscita di un dente 
stabile, ciò che può essere causato da una mancanza di 
sviluppo nella radice del dente, che deve spostare il dente 
hiltajuolo: oppure il dente è collocato troppo profonda- 
mente nella ’ sostanza della mascella, o ha una direzione 
iilmorrae, e non ari iva al margine alveolare. Quando spun- 

« 

(I) Visch i\v. Die krankhaften Geee/iivilste ; Berlino, t86t, tomo II, 
pag. 61. 
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Uno i lienti stabili di rado si sviluppano detU cisti dentali, 
a menò ebe non siano prodotte da denti soprannuaierariì. 
Siccome questa, malattia è. assai rara nelle altre ossa, cosi 
è naturale di ammettere una relazione fra essa e la denti- 
zione, ma niente sappiamo di preciso.. Le cisti ossee delle 
mascelle possono dipendere da uno .stato patologico del 
follicolo dentale, che divenU la sede di. una ipersecrezione, 
>oppure dallo sviluppo difettoso di. un dente ; ma bisogna 
convenire essere queste . ipotesi probabili, non però verità 
dimostrate. Queste cisti sono quasi sempre in. relazione 
dei denti molari, e più di rado corrispondono ai denti ca- 
nini ed incisivi. La cisti collocata nell’ alveolo può. arrivare' 
al volume di una noce ed anche più, può dirìgersi verso, le 
parti vicine, penetrare nell’ antro d’ Igmoro, oppure verso 
il palatOi; . - . . . M •; 

Nel, dare la descrizione dei sintomi delle cisti ossee ;bi- 
sogna limitarsi a quelle delie mascelle, mentre; nelle altre 
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regioni è malattia’ cosi rara da non potersi darne la descri- 
zione esatta, ed anzi conq)arendo alle .estremità, al ;bacino, 
al tronco, bisogna sospettare, di, altra malattia, come un’i- 
dalide echinococco, oppure un tumore solido rammollito. 
Prima 'ancora delia comparsa di. qualche tumide^za, si la- ^ 
gnano i malati di dolore ai denti, e spesso se ne fanno 
estrarre alcuni, , ma senza vantaggio. Il dolore, è tensivo, 
premente, non contìnuo: i non di rado s’ infiamma la cisti 
ed il contenuto diventa marcioso, e si apre .una via ail’esterr 
no. Più tardi comparisce un , tumore che è duro, perchè 
coperto. da pareti ossee, ed il liquido è .in piccola .quantità : 
dopo alcuni mesi, accrescendosi il volume del tumore, si 
assottigliano le ossa, e sotto la pressione cedono dando. [a 
sensazione alle dita, ed all’orecchio della^ crepitazione pro- 
pria della pergamena quando viene piegata : attesa la loro 
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elasticità, cessata la pressione, riprendono le ossa nssótti- 
gliate e rammollite la loro forma di prima, mandando lo 
stesso crepitio. Questo segno considerato da Dupuytr'en 
siccome caratteristico delle cisti delle ossa è comune ad 
altre malattie di esse, quando siano accompagnate da as- 
sottigliamento delle pareti che coprono una cavità. A ma- 
lattia più avanzata l’osso è distrutto e la cisti viene coperta 
solo dà parti molli, e cosi rendesi palese la fluttuazione. Il 
tumore si fa manifesto specialmente in bocca dietro le lab- 
bra, e si vede anche sulle guancie con disturbo nei movi-' 
meriti della lingua ; tuttavia di rado le cisti spostano il pa- 
lato duro, o il bulbo dell’occhio, o si fanno molto sporgenti 
nella bocca. - ' - 

La diagnosi della cisti dell’osso è impossibile finché 
non si senta la fluttuazione : prima possono venir confuse 
col sarcoma e col cancro. Si distinguerà la cisti da un 
ascesso per il decorso diverso e pei dolori continui. É 
difficile il poter riconoscere se la cisti abbia sede nellé pa- 
reti del seno mascellare o nel seno stesso. Altra volta sotto 
il nome d’ idrope dèli’ antro d’igmoro veniva descritta una 
malattia attribuita a raccolta del fluido secreto dalla mu- 
cosa del seno mascellare, per essere chiuso il canale di 
escrezione. Questa idrope viene adesso negata od almeno 
messa in dubbio, e si crede esservi altre malattie, le quali 
impropriamente vennero diagnosticate siccome idropi del- 
l’ antro d’ Igmoro. Queste sono le cisti ossee sviluppate 
nella polpa dei denti, le quali dilatando e spostando le pareti 
ossee del seno mascellare^ fra le quali sono innicchiate, 
servono piuttosto a schiacciare la cavità di quello che a , 
distenderla. Oppure dalla membrana mucosa, da cui é tap- 
pezzato il seno mascellare si sviluppano delle cisti nume- . 
rose ripiene di muco limpido’o torbido, oppure di sostanza 
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marciosa od epiteliale, ed aumentando di volume riempiono 
la cavità dell' antro d' Igmoro in modo da dilatarlo, assot- 
tigliando le sue pareti. In questo caso il liquido non è libe- 
ro, ma chiuso in una o più cavità. Del resto tale questione 
non ha un’importanza pratica, non cambiandosi per questo ' 
^ la cura,- quello che importa di sapere è se vi sia un fluido 
raccolto nella cisti o nell’antro d’ Igmoro, ’ed in caso di 
incertezza si farà una puntura èsplorativa. 

Lo scopo della cura è di chiuder^ la 'cavità della cisti 
destandovi un processo suppurativo, seguito da granulazio- 
ni in sufficiente quantità per riempire il vuoto già diminui- 
■ ' to coir abbassarsi delle pareti della cisti. Furono proposte 
' ed usate le injezioni di tintura di jodio, ma furono abban- 
donate, non potendo avvenire il coalitb fra pareti tenute 
distanti dalla rigidezza loro.. Il metodo migliore è di aspor- - 
tare un pezzo della cisti sporgente nella cavità della boc- 
ca , onde lasciare un’ apertura sufficientemente grande 
per impedire l’ arresto della marcia. Onde destare un suf- 
ficiente processo infiammatorio, si 'riempirà il cavo con 
filaccica, e si toccherà colla pietra infernale la membra- 
na interna della cisti. Ordinariamente l’escisidne di una 
parte della cisti è facile per il rammollimento delle pareti, 
ma se fossero ancora resistenti si userà un forte bisturi, o 
una sgorbia, o una tanaglia. Ih un caso da me operato fu 
assai facile di asportare una parte della' parete della cisti 
' situata nella fossa canina sinistra, in modo che potei esa- 
minare col dito la cavità liscia della cisti situata fra le pa- 
reti del seno mascellare. Se l’apertura si restringe troppo 
presto bisognerà dilatarla di nuovo asportandone una par- 
te. Per ottenere la guarigione radicale ci vogliono alcuni 
' , « » 

mesi. Se la cisti è poco sviluppata e sia posta in vicinanza 
del margine alveolare, essendo traballanti uno o più denti, 
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quésti si tluvranuu prima estrarre, e talvolta roii questo 
mezzo si vuota la cisii : nel caso contrario lu si apre pene- 
trandosi con un bisturi, o con uno strumento perforatore 
attraverso la strada preparata coll’ estrazione dei denti. Se 
la cisti è voluminusu e sia situata nello spessore della 
branca orizzontale lungi dagli alveoli, si aprirà largamente 
dentro della bocca nel modo già esposto. Alcuni consigliano 
di fare l'apertura sulla guancia, situazione più comoda per 
facilitare I’ uscita della marcia e per impedire la degluti- 
zione dei liquidi corrotti.' Ma vi ò il grande inconveniente 
di una cicatrice deforme che rèsta sulla faccia. Solo per 
un errore di diagnosi si ricorse in casi simili alla resezione 
della mascella avendo creduto trattarsi di un sarcoma o 
di un cancro. Nejle cisti moltiloculari alcuni credettero di 
consigliare la resezione, ma se si potesse fare la diagnosi 
sarebbe più prudente di tentare la cura coll’ incisione. Del 
resto sono casi rarissimi non diagnosticati prima della re- 
sezione, quindi è difficile di stabilire la condotta da tenersi 
juancando l’ esperienza. 

Analogo alle cisti è l’echinococco delle ossa, la cui dia- 
gnosi finora non fu mai fatta prima dell’ operazione. Come 
nelle idatidi delle parti molli vi è una cisti madre, all’ester- 
no della quale si forma un sacco formato da tessuto con- 
nessivo: nella cisti madre nuotano in un liquido citrino 
o purulento le vescichette figlie in numero più o meno 
grande, e di varia grandezza. I sintomi sono simili a quelli 
delle cisti centrali, le quali col loro progressivo accrescersi 
' assottigliano le pareti dell’ osso, ed in allora si sente la 
fluttuazione, e possono essere causa di fratture s(M)ntanee 
senza esservi stati prima dolori od altri segni di una ma- 
lattia dell’ osso. La sede prediletta degli eciiinococcbi sono 
la tibia ed il bacino, si os.servarono anche nel cranio, e 
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nelle vertebre. La cura è simile u quella delle cisti delle 
ossa, avendo I’ avvertenza di distruggere cogli strappa- 
menti o- colle cauterizzazioni la cisti madre. Quando av- 
viene la frattura, questa non si consòlida se prima non 
vengano evacuate le ìdatidi coll’ incisióne o colla, resezione. 

I fibromi sono una proliferazione del tessuto connes- 
sivo, e sebbene possano manifestarsi in tutti quegli organi, 
nei quali si trova questo tessuto, pure l’ esperienza dimo- 
stra, come assai pochi abbiano la disposizione a sviluppare 
questo neoplasma. I fibromi venivano considerati siccome 
tumori omologhi, cioè appartenevano a quella specie di 
neoplasmi cui il substrato è formato di sostanza della quale 
si trova la consimile nel nostro organismo nello stato fisio- 
logico. Una volta la parola omologo era sinonimo di beni- 
gno, adesso i fibromi senza cambiar di natura possono 
essere produzioni eteroplastiche, se si sviluppano in un 
terreno diverso dal loro tipo, come per esempio nelle 
ossa. L‘eteroplastia però in questo caso sarebbe di un 
grado inferiore, perchè il neoplasma, se non si forma diret- 
tamente dal tessuto connessivo, deriva da un gruppo 'di 
sostanza connessiva ad esso affine. Come il tessuto con- 
nessivo [niò trovarsi nel nostro corpo sotto varie forme, 
cosi anche nei tumori esso offre un tessuto più o meno 
stipato, tendineo o molle ; si escludono quelle formazioni 
costituite do tessuto connessivo embrionale, ossia da tes- 
suto mucoso. Tuttavia un limite ben preciso non vi è fra 
le due specie, potendosi esse trovare unite nello stesso 
tumore ed in varie proporzioni. 

I fibromi sono costituiti dall' unione di parecchi lobuli 
uniti insieme, ed ogni lobulo o nodo è formato da una 
sostanza legamentosa, stipata, d’ aspetto splendente simile ' 
ai lendini, intrecciata in varie direzioni, e che in alcuni 
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[>ùntì olfi'c al taglio una maggior resistenza, e striscian- 
dovi sopra quei siti l’ apiee del dito, si sentono alcuni 
graneiiini resistenti come di sabbia, segno di un princìpio - 
di concrezione o parziale ossificazione. Se I' ossificazione 
fosse completa, ciò che è assai raro, in allora meritereb* 
bero il nome di osteomi, essendo invece parziale,' si chia- 
mano fibromi ossificanti; Più frequente è la superficiale 
ulcerazione di quelli collocati sotto una membrana mu- 
^ cosa, per !• influenza dì cause nocenti esterne, e questa 
ulcera può anche cicatrizzarsi, oppure dar luogo a suppu- 
razioni icorose, fetenti, gangrenose. Si credeva una volta 
esser proprietà esclusiva dei tumori maligni quella di ade- 
rire alla- pelle, e poi di ulcerarsi spontaneamente, mentre 
si supponeva ciò non avvenire nei tumori benigni, se non 
che per influenza di cause irritanti esterne, dalle quali si 
determinasse un processo infiammatorio. In ambedue i 
casi l’ulcerazione è prodotta da una vegetazione rapida 
di cellule dall’ interno all’esterno; naturalmente gii urti 
meccanici o gli stimoli esterni, come la stasi del sangue 
nelle parti più déclivi del tumore, possono favorire la pro- 
liferazione delle cellule, ma può avvenire spontaneamente 
anche nei fibromi, quando abbiano raggiunto un certo vo-- 
lume, cd esser causa di emorragie inquietanti, se la circo- 
lazione non è interrotta. I fibromi sono frequenti nell’ ute- 
ro, e talora compariscono anche nei nervi dove si trova- 
rono dei fibro-sarcomi : sulla cute costituiscono il mol- 
lusco,- ed il prof. Virchow considera anche l’elefantiasi 
degli Arabi siccome un fibroma diffuso della cute. 

Noi non ci occuperemo adesso dei fibromi in generale, 
ma' rivolgeremo la nostra attenzione a quelli soltanto delle 
ossa. Essi hanno origine dal periostio, dal tessuto com- 
patto, oppure dal midollare, c si trovano specialmente 
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nelle mascelle, ove puseono acquistare un gran volume. ( 
fibromi derivanti dal periostio si osservano specialmente 
nelle ossa della faccia e del cranio, che costituiscono la 
cavità delle fauci, del Jiaso e della bocca, oppure hanno 
sede nei seni frontali, etmoidei, sfenoidi, e mascellari sotto 
il nome di polipi fibrosi. Non vi parlerò di questi perchè 
ne trattai recentemente nel mio riepilogo degli esercizii 
pratici di chirurgia nel semestre d'estate del 1868 (1). 
I fibromi possòno anche svilupparsi nei processi alveolari, 
ed allora assumono il nome di epulide, e di questi ne 
parlerò quanto primo trattando dei sarcomi delle ossa. 
I fibromi centrali delle ossa si vedono soltanto nel ma- 
scellare inferiore, od almeno sono rarissimi negli altri 
ossi, come nei capi articolari delle ossa cilindriche, e nelle 
falangi delle dita, ove non si possono distinguere dagli 
encondromii: non di rado si sviluppano entro di essi delle 
cisti (osteo-cisto-fibroma). Nei fibromi centrali delle ossa 
viene tratto in consenso il periostio, come d’ ordinario 
suole avvenire in tutte le malattie profonde delle ossa, e 
dal periostio si formano degli strati ossificanti, dai quali 
viene circondato l' osso ammalato, e simulano una dilata- 
zione della parte corticale dell’ osso prodotta dal neopla- 
sma, mentre invece si tratta di periostite ossificante. Se 
invece il fibroma è situato nella parte corticale dell’osso 
vicino ai periostio, come spesso succede nella mascella 
superiore, in allora mancano gli strati ossei superficiali 
di nuova formazione, ed il tumore si fa sporgente nella 
cavità della bocca, e può anche ulcerarsi, oppure si dirige 
nefla cavità d’ Ignioro, ove trova poca resistenza, e si svi- 

(I) Giuntale Veneto di xcienze mediche-, dicembre «868. gen- 
naio 1869. 
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; luppa riempiendola completamente>e dilatandola in tutte . 

le direzioni. Dieci anni or sono ebbi a trattare all’ ospe- 
dale un uomo robusto nativo di Polcenigo, il quale area 
' una risipola alla faccia con grande gonfiezza delle parti 

- molli e febbre, e dalla* bocca e precisàmente^ dalla fossa — 

canina destra usciva un icore gangre'nosb secreto da una 
' produzione morbosa sporgentè dalle ossa. Egli raccontava y'. 

(li aver da lungo tempo la guancia destra molto’ più gonfia . — 

, della sinistra, e solo da poco tempo crasi: formato, sopra : - ^ 

. • ; derprocesso alveolare corrispondente alla .fossa canina, v /' 

: . un’ulcera fetente da cui gemeva molta màrcia .icorosa. 

Da alcuni giorni crasi sviluppata la resipola. Quando cessò 
la risipola- vidi- un tumore corrispondente al seno mascel- . 
lare destro, il quale a vea distrutto la sua parete anteriore - , 
ed inferiore, ed crasi aperta una strada all’ esterno per ^ ' 

la fossa càninà. Feci un’ incisione dall’ angolo destro della • . 

bócca verso l’arco zigomatico, scoprii la parete anteriore 
. ' M dell’osso mascellare superiore,’ che asportai mediante lo , 

, scalpello e martello. In allora' vidi nell’/antro d’ Igmoro 

un corpo liscio, bianchiccio, rotondo, che potei levare fa- 
_ cilmente con una spatola, e la cui superficie inferiore era . 
ulcerata, e spòrgente nella bocca.’ Riunita la ferita con al-. 

' cuoi' punti di sutura attortigliata, si ottenne la guarigione 

per prinia intenzione, e quando dopo poco tempo l’ amma- 
lato usci dallo spedale Ma cavità del seno mascellare supe- 
riore si era già di molto ristretta. Anche recentemente vidi 
quest’ uomo che godette sempre ottima salute. . " i 

Nelle operazioni indicate dai fibromi si cercherà di 
suucleare il tunàore senza interrompere la continuità Jel- 
' , r osso ; se però il fibroma fosse molto voluminoso e cen- 

trale, ed occupasse la mascella inferiore sarebbe inevita- 
bile la resezione. Nei polipi fibrosi pcriostei si trova tal^ 
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volta nel loro centro nn tessuto cavernoso molto vasco- 
lare, origine di ripetute emorragie, oppure tendono a mu- 
tarsi in sarcomi, a rammolliisi, ed in allora acquistano 
quelle proprietà, che venivano considerate siccome sinoni- 
mo di malignità. , 

Il tessuto cartilagineo si presenta sotto due aspetti di- 
\ersi: ora forma una massa omogenea, cerulea, senza 
struttura apparente (cartilagine vera o jalina), oppure à 
composto di libre e lamelle (libro-cartilagine), ma sempre 
contiene una cellula caratteristica propria del tessuto car- 
tilagineo. La sostanza fondamentale della cartilagine jalina 
è amorfa, non ha nè vasi nè nervi, o.si nutrisce per en- 
dosmosi dalle parti vicine. Le cartilagini jaline possono 
essere permanenti (cartilagini articolari) oppure transito- 
rie cambiandosi in osso, come succede nell’ embrione, per- 
ciò dette anche embrionali. Se le cartilagini permanenti si 
ossificano, come avviene in un'età avanzata o per malattia, 
in alloi'a soltanto diventano vascolari. Le cartilagini tran- 
sitorie o di ossificazione proprie dell’embrione contengono 
sempre dei vasi. Nelle libro-cartilagini (epiglottide, pinne 
del naso) la sostanza fondamentale che circonda le cellule 
caratteristiche è fibrosa invece di essere amorfa. 

I tumori costituiti da tessuto cartilagineo si chiamano 
encondromi o condromi, od esostosi cartilaginee (A. Coo- 
per). Virchow li chiama condromi, e li divide in eccon- 
drosi ed encondromi ; le eccondrosi sono ipcrplasie, cioè 
si formano da cartilagini già esistenti (tumori omologhi), 
mentre gli encondromi sono tumori eteroplastici (eterolo- 
ghi), perchè non derivano da una cartilagine già preesi- 
stente, ma nascono in un terreno diverso dal loro tipo, e 
che può essere costituito anche da parti molli. Le cccon- 
diesi non acquistano un gran volume, e si osservano nelle 
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carlilygini delle costo, c spocinlmente nelle siiicondrosi 
(sinfisi del pube, sacro-iliaca, intervertebrali), nelle cartila- 
gini della laringe e trachea : nel principio il tumore è car- 
tilagineo, ma spesso più tardi si ossi Oca, come avviene nelle , 
cartilagini permanenti, e può trasformarsi in un’ esostosi, 

s 

oppure la ecoondrosi può offi ire un processo di metamor- 

% 

fusi regressivo, e subire la degenei azione arailoide, o final- 
mente si formano nel suo interno delle vesciche piene di 
sostanza mucosa, che possono moltiplicarsi, e riunirsi dan- 
do luogo all’ eccond rosi prolifera. Più importanti perla 
chirurgia pratica sono le eccondrosi, o corpi liberi carti- 
laginei delle articolazioni, e più spesso del ginocchio. Al-. 

' cuni di essi sono fibrosi, altri sono concrezióni amorfe 
dipendenti, da secrezioni o stravasi, ma ve ne sono di ve- 
ramente cartilaginei, e* la loro origine può ripetersi o da 
distacco traumatico di qualche porzione della cartilagine 
di. incrostazione, o più spesso da vera neoformazione del 
periostio, e specialmente della membrana sinoviale. 

• L’ encondroma nasce in siti ove fisiologicamente non 
esiste cartilagine, e quindi tanto nelle parti, molli, quanto; 
nelle ossa. Di rado tutto un organo molle diventa encon- 
dromatoso, ma per lo più ciò avviene soitniito in una parte , 
di esso, come vediamo nella parotide, nel testicolo, nella; 
mammella, nei pólmoni, e non di rado è complicato al sar- 
coma, al mixoma ed al cancro. Ora noi non dobbiamo oc- ' ^ ' 

, cuparci degli encondromi delle parti molli, ma di quelfi più - - ‘ 

frequènti delle ossa. L’ encondroma può nascere dal pcrioV 
stio (periferico), oppure dalla parte compatta o dalla midoi- ^ _ 
lare (centrale). L’encondroma periferico, e sotto questo no- 
me si comprende anche quello proveniente dalla parte cor- 
ticale dell’ osso, si manifesta subito fino dal suo primo svi- > 
luppo .sotto forma di un tumore. non coperto da tessuto 
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osseo, tende a circondare l’ osso, ad atrofizzarlo, e manda 
dei prolungamenti in varie direzioni, come si vede nella 
maseella superiore. Ha una base aderente all' osso ; all’ e- 
sterno è cartilagineo, e rimane coperto dal periostio. 1/ en- 
condroma perilerico può avere un peduncolo osseo. Tut 
tavia avviene talora che un encondroma centrale rapida- 
mente perfori la sostanza compatta dell'osso, o comparisca 
da un lato simulando I’ apparenza di un encondroma peri- 
ferico. L’ encondroma centrale è latente finché collo svi- 
lupparsi produce una sporgenza esterna coperta ancora da 
osso, non già dal vecchio, ma bensì da nuovi strati forma- 
tisi dalla periostite ossificante, e così si ha I' encondroma 
con guscio osseo. Continuando a crescere il tumore, la 
parte ossea si assottiglia, e poi in parte scomparisce non 
restando di essa che alcune laminette forate. Contempora- 
neamente alla periostite ossificante si forma nel tessuto 
midollare profondo un processo di ossificazione. Se per 
esaminare un encondroma lo si taglia nel mezzo, si vede 
esser esso formato da molti nodi concentrici o lobuli, come 
succede nel fibroma. L’ aumento del tumore non dipende 
tanto dall’ ingrossarsi i singoli lobuli, quanto dall’ associar- 
sene di nuovi, i quali poi si accrescono fino al volume di 
circa una ciliegia. Gli encondromi possono arrivare a gran- 
dezze colossali. Talvolta la loro parte centrale si rammol- 
lisce, ed il nucleo si cambia in un liquido gelatinoso, filoso 
od anche sanguigno circondato da una specie di cisti se 
questo processo di metamorfosi adiposa si ripele in più 
lobuli si ha un cistoide moltiloculare (encondroma cistico), 
erroneamente scambiato con una cisti comune o con il 
cislosarcoma. Distruggendosi i sepimenti inlermedii pos- 
sono i lobuli comunicare fra loro, ed una di queste cavità 
periferiche può aprirsi all’ esterno dando origine ad un’ ul- 
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cera di bruito aspetto, e perciò fu scambiato piò volte col ^ i 
cancro cd il fungo. Quando invece non avviene questo 
processo di rammollimento l' encondroma dura per molto 
tempo, <‘onservando sempre la stessa consistenza, ed esa- 
minato col microscopio vi si trovano le due specie di car- 
tilagini sopra menzionate in proporzioni disuguali, ed in- 
tersecate da maglie di tessuto connessivo. Vi è anche l’ en- 
condroma molle o gelatinoso descritto da Virebow (opera 
citata, |)ag. 470), In cui sostanza è impregnata di un liquido 
simile all’albumina coi caratteri chimici del muco, e per- 
ciò fu chiamato encondroma mucoso, mixoiuatode, e da 
Schuh steatoma. ■ . 

L’ encondroma periferico è più frequente negli adulti, 
si sviluppa specialmente nelle ossa del bacino, nelle sca- 
pole, più di rado nelle falangi della mano e del piede. I.’ en- 
condroma centrale invece è più frequente nei fanciulli c 
nei giovani, e particolarmente nelle falangi delle mani e dei 
piedi. Ho veduto in un uomo la mano sinistra resa defor- 
me ed inservibile, per lo sviluppo di parecchi encondromi, 
i quali rassomigliavano alle radici delle piante tuberose ; 
la seconda falange del pollice crasi mutala in un tumore 
•rotondo, grande come un uovo di gallina, rammollito 
con un’ ulcerazione facilmente sanguinante e di cattivo 
aspetto. La malattia avea incominciato nell’ infanzia. In 
generale la sua sede di predilezione sono le ossa della ma- 
no, e poi per frequenza vengono le ossa del piede, la tibia, 
il femore, l' omero, la mascella inferiore, il bacino, la sca- 
pola ecc. Vi è un’ antitesi in quanto alla sede fra la fre- 
quenza delle esostosi e quella degli encondromi: le prime 
sono rare alle falangi e frequenti alla lesta, e l’ opposto si 
osserva in riguardo agli encondromi. 

Non sempre lo sviluppo di encondromi in parli lontane 
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dello sclieietro deve attribuirsi a diffusione per embolismo, 
mentre è un fatto da' tiitti eonoscìuto dipendere esso da 
moltiplicità contetiipòranea o successiva dei condromi. É 
ricordato da Volkmann’ '(òpera citata, pag. 452) il caso 
molto istruttivo dèlia disarticolazione di un dito praticata 
nella prima falange, sebbene l’ encondroma fosse circo- 
scritto alla seconda, onde poter conservare un lembo suf- 
ficiente di pelle, ed esaminando la prima falange creduta 
sana, vi si trovarono le prime traccie di un encondroma. 
Orasse qualche tempo dopo l’operazione si fosse svi- 
luppato un ;simiie tumore nella 'prima falange, lo si avreb- 
be attribuito erroneamente ad* lina 'riproduzione, mentre 
esisteva giù anteriormente una disposizióne morbosa nef 
tessuto osseo. È ciò che vediamo assai fi'equentemente 
avvenire nelle , verruche, nei lipomi e nelle cisti. La cosa è 
diversa se si riproduce l’ encondroma in organi interni, 
come nel polmone o nelle ghiandole linfatiche, perchè in 
allora dipende veramente da' embolismo, ma’ ciò è raro 
nell’ encondroma delle ossa, non essendosi ciò verificato 
che cinque o sei volte; . . • * ' • k 

Si conoscono alcuni casi di encondroma ereditario, e 
di encondroma congeniló, forse per arresto délH ossifica- 
zione, ed in allora una parte cartilaginea è il! punto, di par- 
tenza ‘del tumore. 'Assaiffreiquehteraente, forse nella metà 
dei casi, dipende da càuse traumatiehè: si osservò andté 
nel callo delle fratture alcuni mesi dopo' la. loro consolida- 
zione.’ lo allora gli ammalati si lagnano di dolori continui, 
nel sitò dèlia frattura, ove dopo si sviluppa un tumore, 
(encondroma) che può essere tu causa di una nuova frat- 
tura.! . • - . 

Gli t^ocondromi' furono^ confusi con altri tumori, spe- 
cialmenic colle esostosi; col sarcoma, col cancro. Essi pre- 
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sentuno perù alcuni segni particolari che furilitano la loro 
diagnosi, qualora non siano centrali. Il tumore 6 costituito 
da una massa irregolare bernoccoluta : i nodi sono piccoli 
0 numerosi, non rotondi, ma piuttosto angolari, prismatici, 
disposti a linee, mollo duri, resistenti, un poco elastici. 
Anche se il tumore col tempo si rammollisce o si esulcera, 
pure si sentono alcune parti di esso molto dure, irregolari, 
sporgenti. La diagnosi viene facilitata dall’ età del malato, 
dall’ osso affetto, dal suo stato generale, dalla mancanza di 
malattie ereditarie cancerose, e dalla presenza dì qualche 
nodo duro, essendo il restante del tumore elastico o flut- 
tuante. Se esaminando il liquido estratto con una puntura 
Vi si troveranno i segni della cellula cartilaginea, la dia- 
gnosi sarà certa. L' encondroma è un tumore di regola in- 
dolente, ed i disturbi da esso recati sono puramente mec- 
canici. 

Finché r encondroma è costituito da tessuto cartilagi- 
neo puro, la malattia è locale, salve pochissime eccezioni, 
e r operazione non è seguita da riproduzioni, ma se av- 
venne un processo di metamorfosi regrediente, se si for- 
marono dei rammollimenti, delle degenerazioni cistoidi, op- 
pure se il tumore è associato al sarcoma, mixoma, ed al 
cancro, in allora vi è la probabilità più o meno grande, 
secondo il grado e la qualità della degenerazione, delle reci- 
dive. La sede dell’encondroma ha un’importanza sulla 
prognosi dedotta dall'esperienza: nella scapola, nel bacino 
t; nella diaCsi delle ossa lunghe cilindriche si osservarono 
frequenti le forme cistoidi e molli, e perciò sarà più riser- 
vata In prognosi in questi casi pel maggior pericolo della 
riproduzione. È chiaro come possa compromettere la vita 
se risiede nel cranio e comprima il cervello, come possa 
rendere diffìcile il parto se é collocato alla superfìcie in- 
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terna della sintìsi del pube. Le furine cistica ed ulcerusu 
deir encondroma crescono rapidamente, sono dolorose e 
mettono in pericolo la vita. La forma compatta ha tenden- 
za all’ ossiOcazione parziale ed alla eretiticazione. 

L’encondroma osteoideo, da non confondersi coll’ en- 
condroma centrale o periferico ossificante, è costituito da 
un tessuto (cartilagine jalinu temporaria), il quale tende 
naturalmente all’ ossificazione, e basta la deposizione di 
sali calcarei nella sostanza intercellulare per avere un vero 
osso, mentre nell’ encondroma si hanno soltanto delle cre- 
tiiìcazioni, incrostazioni o petrificazioni. Nell’ encondroma 
ossificante si depositano dei sali calcarei nelle capsule delle 
cellule cartilaginee, che apparentemente sembrano ossifi- 
cate, ma realmente si forma un 'agglomeraniento di grani 
calcarei nei quali manca la struttura delle ossa, e so con 
un acido si distrugge l’involucro calcareo, torna a compa- 
rire la cartilagine. £ se anche in alcuni casi rari si trovò 
della vera sostanza ossea in supposti encondromi a decorso 
assai tento, forse si trattava di osteomi ; perché non meri- 
tano il nome di encondromi che quei tumori, nei quali 
predomiuaudo il carattere della cartilagine jalina perma- 
nente, r ossificazione deve essere multo limitata od assai 
tarda. L’ encondroma osteoideo invece essendo formato da 
cartilagine jalina temporaria, ha naturalmente la disposi- 
zione a formare un vero osso. É relativamente frequente 
nelle estremità delle grandi ossa cilindriche da dove si dif- 
fonde progressivamente verso la dialisi assumendo la for- 
ma di una clava. In principio rassomiglia all' encondroma 
periferico, e si allarga successivamente sulla superficie del- 
i’ osso, ed è cosi duro da simulare una periustosi. Ma il 
suo straordinario volume supera quello degli encondromi, 
i quali prendono una forma rotondeggiante u fusiforme. La 
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loi'o superfìcie è lìernoccoluta con piccoli rialzi, d’ Ordina- 
rio occupa tutta la circonferenza dell’ osso, sintomo che lo 
distingue dagli encondromi periferici;, non hanno .guscio, 
osseo, ma sono limitati dal periostio, e poi lo perforano, c 
sono in allora limitati dalle fascie, ed aponeurosi, e non 
esulcerano la pelle. Internamente sono intimamente uniti 
all’ osso di cui però corrodono la superfìcie formando dei. 
fori ripieni di sostanza condromatosa. Il neoplasma collo- 
cato fra r osso ed il periostio può talvolta venir tagTiato 
col coltello se vi siano ppche deposizioni calcaree, ma se 
queste sono abl)ODdanti deve venir segato. Le parti non . 
ossifìcute sono formate da cartilagine jalina transitoria 
(tessuto osteoide) senza eapsuja, con vasi penetranti nella 
sostanza, e non limitati ai contorni dei lobuli come nell’ en- 
condroma, ma invece [hanno una disposizione analoga a 
quella dei vasi dei canali di Havers. Il loro esito naturale è 
r ossificazione, ma possono anche rammollirsi, oppure, 
sebbene assai di ra/lo, si formano nel (oro interno delie ca- 
vitò, ed in questi casi eccezionali possono ulcerare la pelle, 
e non di rado trasformarsi in sarcomi, ed in allora si esul- 
cerano più spesso e possono generalizzarsi. Non si sa se 
questa specie di .tumori possa primitivamente svilupparsi 
anche nei, centro delle ossa, oppure se sia sempre periferica. 
Certamente si può manifestare primitivamente nelle parti 
molli. ; I ; , , , 

La prognosi dell' encondroma osteoideo è buona in ge- 
nerale, rare essendo le recidive a disttmza in organi inter- 
ni, ed in allora si riprodnrono .sotto ’ l’ istessa forma di 
tumori osteoidei anclic nelle ghiandole linfatiche o nei 
polmoni. Si cambiano tatfiata in encondromi ed in sarco- 
mi, ed in quest’ ultimo caso j la, prognosi è più riservata. 
Negli encondromi periferici, peiliincolali o j>oco estesi si 
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-può fare l'asportazione conservando l'osso sul quale hanno 
sede, come è stato praticato più volte nelle mascelle. Se 
rimane uno strato di tessuto cartilaginoso questo o si ossi- 
fica, 0 si distrugge colla suppurazione, di rado I’ op^a- 
zione è seguita da copiosa emorragia del tumore stesso, 
tranne nei casi di sviluppo straordinario dei vasi che si 
manifesta, o per le pulsazioni, o pel rumore di soffietto 
sotto' r ascoltazione. Anche la suppurazione può essere 
tanto copiosa da compromettere l’ esito dell’ operazione. 
Negli encondromi centrali delle o.ssa è preferibile l’ ampu- 
tazione o la disarticolazione, ed in casi eccezionali la re- 
sezione. I 

Tutti i tumori appartenenli al tessuto connessivo (fi- 
bromi, encondromi^ mixomi ccc.) possono sottostare ad 
uno sviluppo ulteriore, sempre però secondo il tipo gene- 
rale, e questo processo fu detto degenerazione, e da Vii-- 
ebow trasformazione .(metoplasia). In tal modo la partico- 
larità deir uno o dell’altro tessuto, che in parte od intiera- 
mente è determinata dalla , struttura della sostanza inter- 
cellulare, ed in parte da quella degli elementi cellulari, 
subisce una essenziale mutazione, mentre le cellule sempre 
più si , sviluppano tanto per ipertrofìa quanto per iperpla- 
sia. Così i tumori già < accennati tanto più accrescono in 
grandezza ed in numero, le loro cellule, e tanto più per- 
dono il loro carattere primitivo, senza che perciò le cellule 
finiscano di appartenere al tipo generale del tessuto con- 
nessivo, dal quale si svilupparono. Questi tumori vengono 
chiamati da Virchow sarcomi, e devono il loro nome ad 
una certa rassomiglianza coll’ipersarcosi delle fibre, e colla 
fibra muscolare. Se invece le cellule assumono un altro 
carattere (sviluppo eteroplastico),se si cambiano per esem- 
pio in cellule epiteliali, in allora non si ha più un sarcoma, 
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ma, un cancroide, un 'carcinoma, un cistoma. Adunque il' 
sarcoma, secondo Virchow, è un tumore appartenente al* 
gruppo di quelli formali da tessuto connessivo, dai quali si 
distinguono solo per un maggiore sviluppo degli elementi 
cellulari, ma in esso sempre si ritrova il tipo generale cui 

M / 

appartiene, cioè un tessuto nel quale vi sono sempre cel- 
lule e sostanza intercellulare riuniti insieUìe per formare 
una sostanza nella quale vi sono vasi, e che è in rapporto 
continuo coi tessuti vicini della sostanza connessiva. I^er- 
ciò il sarcoma sì distingue essenzialmente da tutte le for- 
mazioni epiteliali, e specialmente dai cancri e dai cistomi, 
nei quali le parti essenziali sono qualche cosa di separato 
dal tessuto primitivo, e nei quali gli elementi specifici del 
tumore non sono continui, ma' contiguùagli altri tessuti (4 )., 

Alcune parti di un fibroma, di un encondroma per un 
maggiore sviluppo cellulare possono mutarsi in sarcoma, ed 
in allora si dirà il tumore essere un fibro-sarcoma, un 
condro-sarcoma, oppure se tutto, o una gran parte del 
tumore si trasforma in sarcoma, in allora si chiamerà 
fibroma-sarcomatoso, encondroma-sarcomatoso. Molti sar- 
comi però passano direttamente dallo stadio di granulazió- 
ne a quello di uno sviluppo completo, altrimenti si dovreb- 
be eliminare questo nome, e ritenerlo solo come degenera- 
zione di altri tessuti. - Inoltre se un sarcoma formatosi da 
un fibroma o da ’ encondroma si diffonde per infezione, i * 
tumori secondarii sono sarcomi senza essere prima fìbro-, 
mi od encondromi, e questo è un carattere, decisivo della 

• * * ** . ’ ' , ' 

(1) Secondo Cornìl e Kanvier i sarcomi sono tumori costituiti da 
tessuto embrionale puro, o che ha subito le prime modifìcazioni per 
divenire tessuto adulbi. 
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smi essenzialità. Secondo Virchow i sarcomi non degene- 
rano in cancro, ma vi sono delle forme miste di sarcoma' ' . , 

e panerò, le quali possedono le proprietà fisiologiche di 
, ambedue le specie. Può avvenire però che i due elementi 
(cancro, sarcoma) non crescano sincroni, ma uno si svi- 
luppi più dell’altro, e secondo Virchow è il sarcoma quello , i 

che sin da principio si sviluppa più del cancro. Non si 
V tratta adunque di. un cambiamento di tipo. , \ 

I sarcomi non sono tumori benigni che si riproducono 
tutio ai più localmente, ma interessano le ghiandole vicine, 

' si sviluppano in organi lontani, si generalizzano, ed offrono 
in una parola la malignità del cancro. Non perciò si diran- 
■ no cancri, a meno che del cancro non si voglia formarsi ' > 

un concetto - clinico piuttosto che anatomico ; io allora il ■ 
notile è indifferente. Possiamo quindi dire come tutti i tu- 
mori, il cui tipo,primitivo è il tessuto connessivo, possono 
degenerare in sarcoma, e quindi generalizzarsi, ma non 
possono cambiarsi in cancro, il cui tipo è il tessuto epite- 
liale per il motivo, come dice Lebert, che un maschio non 
, può divenir femmina. Sebbene ogni tessuto formato da so- 
. .stanza connessiva possa essere la matrice dei sarcomi, tut- ' 

tavia jl vero tessuto con'^nessivo è la sua sede di predile- 
zione. Dopo di esso vengono le sostanze connessive molli, 
il tessuto mucoso, la .nevralgia, i diversi strati della midolla 
ossea, e qui abbiamo le seguenti varietà fibro-sarcoma, / ' . ? 

mixo-sarcoma, condro-sarcoma; osteo-sarcoma ecc. La 
natura della sostanza intercellulare costituisce la varietà /' 
del sarcoma, ma il sarcoma viene caratterizzato dallo svi- . ' 
luppo, grandezza e disposizione delle cellule; solo il tessuto i , 

adipo.so è più disposto al cancro che al sarcoma.' Dei tes- 
suli duri r osseo, vi è più disposto del cartilagineo. . ^ 

' ' I sarcomi hanno una particolarità cheli distingue dalle 


ì 
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altre produzioni maligné, cioè la frequente immunitò delle 
ghiandole linfatiche, mentre I’ opposto avviene nel cancro. 
Da ciò si può dedurre che la infezione metastatica dei,sar-“ 
comi succede mediante il sangue, e quella dei cancri col 
mezzo dei' vasi linfatici. La maggior parte dei tumori de> 
scritti sotto il nome di funghi appartiene ai sarcomi. ' 

I sarcomi, in quanto ' alla consistenza, si dividono in 
molli e duri, ciò dipende dalla composizione c quantità 
della sostanza intercellulare. Gli elementi cellulari in alcuni 
punti del tumore, oppure in tutta la sua sostanza, possono 
essere cosi abbondanti, da determinare il carattere, e far 
perdere il tipo speciale della matrice o tessuto primitivo. 
Queste forme ricche di cellule sono sempre molli, perchè 
hanno meno sostanza intercellulare dalla quale dipende la 
consistenza: esse costituiscono la forma midollare o ence- 
faloide dei sarcomi, la più grave e pericolosa, da renderli 
quasi simili per malignità ai cancri. Ogni varietà di sarco-- 
ma può offi’ire un prevalente sviluppo di vasi, e si ha il 
sarcoma ematode talora anche* pulsante. Il sarcoma può 
infiltrarsi dentro un organo (sarcoma diffuso) come' nei 
mùscoli, mammelle, testicoli. Se la vegetazione succede nel 
tessuto interstiziale, gli elementi specifici dell’ organo, .si 
atrofizzano, e sotto certe condizioni possono' dilatarsi^sotto 
forma di cisti (cisto-sarcoma). Si usò la parola cistò-sar- 
coma per significare malattie diverse: da alcuni viene indi- 
cato il ci.stoidc moltiloculare chiamato da Virchow eisto- 
•ma,* oppure la combinazione del sarcoma còl cistoma, per 
la'quale Virchow usa l’espressione di cistoma sarcomatoso, 
‘ò sarcoma cistomatoso secondo il tessuto preponderante. 
Se il sarcoma si sviluppa in lina cisti già esistente, come 
• avviene talvolta nelle ovàje e nelle mammelle, si dice cisti 
sarcomatosa. In un sarcoma si formano delle cavità per 
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.lammollimeulo parziale, ma queste si distinguono dalle 
vere cisti per la mancanza di una membrana particolare, e 
si dirà sarcoma cistico o lacunare. * 

I diversi organi hanno differente disposizione alle varie 
forme dei sarcomi. I tessuti molli, come mammelle, testico- 
li, ovaje, molte membrane mucose, il tessuto midollare sono 
la sede dei sarcomi molli, e le ossa lo sono specialmente 
dei sarcomi duri. Non bisogna confondere il sarcoma delle 
ossa coir osteosarcoma, il primo indica la sede, il secondo 
la specie del sarcoma (sarcoma osteoideo) che, può manife- 
starsi anche nelle parti molli. 

I sarcomi delle ossa si dividono in esterni ed interni, i 
primi nascono dal periostio e sonò per lo più duri (fibro- 
condro-osteosarcorai), i secondi invece provengono dalla 
midolla e sono ordinariamente molli (sarcoma midollare) 
scomparendo il tessuto osseo. 

II sarcoma periosteale si sviluppa nella parte interna 
del pei iostio da cui rimane coperto e compresso, mentre 
l’osso a poco a poco viene- corroso e se è spongioso può 
giungere lino alla parte midollare ed in allora difficilmente 
si distingue dal sarcoma centrale. Finché il sarcoma resta 
coperto dal periostio, esso ha l’aspetto di un tumore liscio, 
resistente, ma quando interessa le parti superficiali del pe- 
riostio e lo perfora, in allora assume la forma bernocco- 
luta il regolare. I tendini, nervi evasi che decorrono vicino 
all’ osso restano per luogo tempo illesi, il tumore li circon- 
da e presenta delle doccie e delle scanalature in corrispon- 
denza del loro decorso, mentre i muscoli provenienti dall’osa 
so cd i legamenti ad esso aderenti vengono facilmente atta- 
cati dal sarcoma, che si propaga alle parti molli. Questa 
progressiva infezione locale rende assai facili le recidive 
nell’ estirpazione limitata dei tumori, mentre le resezioni 
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e«] amputazioni praticate a qualche distimza sono coronate . 
». • , • 

da successo. ' . . . 

I Sarcomi centrali si sviluppano specialmente nelle ma- 
scelle e nelle epifisi delle grandi ossa cilindriche, e di rado 
primitivamente nella dialisi. Furono chiamati da Robin . 
tumori a mieloplassi, perchè sono costituiti da grandi cel- 
lule con molti nuclei, come si trovano fisiologicamente nel 
tessuto midollare delle ossa. Col progressivo loro sviluppo 
le ossa assumono una forma fusiforme, regolaré, rara ne- 
gli altri tumori, rimanendo per lungo tempo il neoplasma 
ancora circondato da uno strato di osso di nuova forma- 
zione. Quando poi anche questo è distrutto, le parti ?nolli 
offrono una piccola resistenza, ed il tumore prende una 
forma irregolare, bernoccoluta e diventa molle (sarcoma 
midollare). Nelle mascelle X andamento del sarcoma cen- 
trale è per lo più benigno è le diramazioni del neoplasma 
air esterno si fanno sotto forma di ulceri fistolose prove-, 
nienti dalla caduta o dall’estrazione dei denti. Nei sarcomi 
delle ossa il dolore ora è continuo ora è intermittente. 

II sarcoma osteòideo (osteosarcoma di Virchow) ha il • 
carattere speciale dì contenere dei pezzi di vero'osso, o di 
essere in gran parte ossificato. Non bisogna confondere le 
ossificazioni colle cretifieazioni delle quali parleremo quan- - 
to prima ; unitamente a pezzi di osso di varia consistenza, 
potendo dalla struttura spongiosa arrivare alla compattezza 
eburnea, si trovano dei frantumi, delle lamine, delle spine ' 
o trabecole ossee, come • pure delle parti cartilagìnee di 
nuova formazione, ma la mancanza della sostanza inter- 
cellulare^ cartilaginea lo distingue dall’ encondroma. Le 
parti ossificate si diramano dalla superficie dell’osso verso 
la periferia ,e sono coperte dal neoplasma rimasto molle e 
che offre i caratteri del sarcoma fibroso o del midollare : 
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alcuni lobi possono essere intieramente ossificati e quindi 
si sentono anche sotto I’ esplorazione se sono superficiali. 
Quando il sarcom^ osicoìdeo si propaga in parti lontane e 
molli come nel polmone, si ripete la stessa forma osteoidea, 
e ciò avviene anche q^iiando la dilTusione si effettua per 
mezzo dei vasi linfatici, perchè spesso si trovarono le 
ghiandole linfatiche cambiate in un’ ostcosarcoma : tuttavia 
il luogo ove più di frequente si trovano i nodi di riprodu- 
zione è il polmone c si può dire esser questa la. sede pre- 
diletta del sarcoma osteoideo per infezione. Non sarà per- 
ciò da considerarsi questa specie di sarcoma come assolu- 
tamente maligna, essendovi molti esempi di guarigione ra- 
dicale dopo la sua asportazione completa. Noti bisogna 
però dimenticare come talvolta al sarcoma si associ il can- 
cro ed in allora I’ andamento e la prognosi sono diversi. 

Il sarcoma osteoideo è più frequente nei giovani, pre- 
dilige le epifisi delle grandi ossa cilindriche, specialmente 
del femore e della tibia, e le mascelle. Esso presenta un 
tumore rotondeggiante composto di varii lobi con diversa 
consistenza. 

Come nella mammella e nel testicolo, cosi anche nelle 
ossa spesso la causa del sarcoma è traumatica; lo stesso 
abbiamo detto per l’ osteoma e I' encondroma, soltanto nel 
sarcoma la sostanza è più ricca di cellule per alterazione 
di nutrizione individuale, e perciò lo sviluppo è più rapido • 
e progressivo. Non si conoscono casi di sarcoma conge- 
nito e se sì vedono delle tela ngiectasie congenite e delle 
verruche divenire sarcomatose, ciò succede qualche tempo 
e talvolta molto tempo dopo la nascita ; in generale il sar- 
coma è un tumore dell’ età adulta, ad eccezione però di 
quello delle ossa che è frequente nei giovani. Anche nelle 
mammelle ho veduto qualche caso dì sarcoma midollare 
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(fungo niidollure, onoefaloide di alcuni autori) in giovani, 
cd ottenersi la guarigione radicale con l’operazione- fatta 
per tempo/ . - - • . • ' # * 

La forma de! sarcoma dipende dal terreno originario, - 
quindi il suo aspetto differisce se ha sede nella parte com> 
patta o. midollare delle ossa, come è diverso.se si sviluppa 
nella cute o nelle membrane sierose; in queste per lo più 
è accompagnato da fenomeni infiammatoriiy nelle ghiandole' 
è molle, polposo. . ' • ^ , ' • . 

' Il sarcoma non guarisce mai spontaneamente, ma va 
soggetto a. metamorfosi regredienti parziali. La degenera- 
zione (metaplasia) adiposa parziale è frequente. in tutte le 
specie di sarcomi^, ma vi sono più disposti quelli ricchi dì 
cellule -e quelli a decorso rapido, e si riconosce ad occhio 
nudo pel colore torbido giallo, o bianco gialliccio delle 
partì ^adipóse; Nelle forme-dure del sarcoma con la meta- 
morfosi adiposa inconuncia r assorbimento, e perciò si ab- 
ibassano e prendono - un aspetto di cicatrice: invece nelle 
dorme molli succedendo la metamorfosi adiposa la sostanza . < 
si fa più molle. Coll’ assorbimento possono le parti divenire 
più secche, gialle, caseose* Alle volte alla metamorfosi adi- 
posa succede il rammollimento, specialmente quando il 
sarcoma- midollare è vascolai’e, in allora per la corrosione 
dei vasi si hanno delle emorragie parenchimatose, cd in 
«questi il rammbitimento d’ordinario passa all’ ulcerazione. 
-Altre ' volte invece la parte divenuta adiposa si assorbe, 
resta un vuoto che si riempie di siero e si ha uno specie 
di cisti. . ’ . . .. I , 

Diverso dal rammollimento adiposo è il. rammollimento 
•dipendente da vegetazione progressiva delie. parti cellulari; 
in questo caso non si tratta di uno scompaginamento re- 
gressivo, ma di sviluppo delie .parti cellulari e scomparsa 
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della sostanza intercellulare, e (juìndi è un prucessu pro- 
gressivo precursore dell' ulcerazione. In generale i sarcomi 
sono poco disposti all’ ulcerazione, ma ciò può avvenire in 
tutti, più di rado tuttavia nelle forine dure, che possono 
arrivare a grandezze colossali senza ulcerarsi. L’ulcera- 
zione è preceduta da arrossamento della pelle, formazione 
di un ascesso sottocutaneo, che si apre spontaneamente, e 
poco a poco r ulcerazione delle parti esterne si propaga 
alle interne. Nei sarcomi molli I’ ulcerazione progredisce 
rapidamente «con grande secrezione icorosa c fetente, con 
fondo irregolare, vegetante, molto simile a quello del can- 
cro, dal quale però si distingue perchè è assai rara una 
vera cachessia e perchè i dolori sono meno costanti. La 
gravità di (|uesto processo dipende dalla sede e grandezza 
del sarcoma. 

I sarcomi per sè stessi non sono nè benigni nè mali- 
gni, ma hanno un periodo di benignità ed uno di malignità, 
e questa offre delle gradazioni secondo le varie specie. I 
sarcomi con cellule piccole sono più pericolosi di quelli 
<!on cellule grandi; i sarcomi molli con grandi cellule don- 
no rclativaincnto una prognosi buona. I libro-sarcomi (tu- 
mori fibro-plastici) con cellule colossali fusiformi sono per 
lo più locali, ed i mixosarcorai con piccole cellule rassomi- 
gliano per la malignità ai cancri. Per il pronostico importa 
tanto la composizione dei sarcomi, quanto l’organo affetto, 
particolarmente pei suoi rapporti mediante i vasi sangui- 
gni e linfatici col restante dell’ organismo: quelli delle ossa 
sono spesso multipli. Si hanno due segni per conoscere il 
soprastante pericolo dell’ infezione, I’ aderenza del tumore 
con le parti vicine, perchè indica un suo ulteriore svilup- 
po e la jierforazione del periostio, della corteccia ossea, 
delle fascio, che permette uno sviluppo più libero e perciò 
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più rapido. La nialignilà dei sarcomi è dimostrala dalle re- 
cidive, le quali offrono tre gradazioni dì gravitù secondo 
che sono locali, nello vicinanze del tumore, oppure in parti 
lontane. Nei sarcomi in genere, ed in quelli delle ossa in 
particolare, si indugia troppo nei fare le operazioni per la 
loro apparente benignità, pel loro decorso lento, per la 
immunità delle ghiandole linfatiche, per essere indolenti c 
per la loro poco tendenza ad ulcerarsi ed a rammollirsi. 
Cosi si lascia passare il tempo favorevole all’ operazione, 
quando cioè sono ancora locali. Le operazioni richieste 
dai sarcomi delle ossa sono lo amputazioni e le disartico- 
lazioni, le resezioni sono, si può dire, limitate alle ossa ma- 
scellari. Nell'estate del Ì86G ho operata una donna, la quale 
presentava un tumore sarcomatoso dolente della mascella 
inferiore sinistra. Era stata operata per un epulide alcuni 
mesi prima, e si era riprodotto il tumore, il quale aumen- 
tava rapidamente. Questa donna avea partorito da trenta 
giorni, tuttavia la operai facendo la resezione di gran parte 
della branca orizzontale sinistra della mascella inferiore e 
guari prontamente senza accidenti avendo continuato ad* 
allattare il suo bambino. La rividi poche sctlìmane or sono 
e gode perfetta salute. 

Nelle marcile si manifesta una forma di neoplasma, il 
quale, quando comparisce nei processi alveolari, si chiama 
epulide, cosicché questo nome si riferisce piuttosto alla 
sede che all’ indole del tumore. L’ epulide d’ordinario è un 
sarcoma od un cancro, ma può essere un fibroma, un mi- 
xoma od un tumore osteoideo, ed aver origine nella gen- 
giva, nel periostio, nell’ osso. Il tumore comparisco sulla 
superfìcie anteriore o posteriore, o sul margine superiore 
delle gengive fra due denti o in uno spazio sprovveduto di 
denti, ed in allora può provenire daH’inlerno di un alveolo. 


Digitized by Google 


— 4 47 — 

L’epulide è più frequenle nella niaseella inferiore ohe nella 
superiore, ha una base largo, più di rado 6 peduneolata, il 
suo volume non ollrepassa quello di una noce, perchè di- 
venendo incomoda interviene I’ arte, ma abbandonata alia 
natura può acquistare . un volume considerevole ed esser 
causa di emorragie, di ulcerazioni, di decomposizione degli 
umori secreti, i quali deglutiti possono esercitare una per- 
niciosa influenza sull' organismo. Se il tumore deriva dal 
periostio o dall’ osso, dopo qualche tempo i denti sono 
smussi, spostati, sono circondati da fungosità e finiscono 
col cadere: gli alveoli si dilatano perchè ripieni di fungo- 
sità, che nella mascella superiore possono penetrare fino 
nell’antro di Igmoro. Il tumore ha una (orma rotondeg- 
giante, è coperto dalla- mucosa d’ ordinario sana, ora è re- 
sistente, duro, cartilagineo, ora mollo, fungoso, più di rado 
ulcerato, sanguinante, sempre poco dolente. Se il sistema 
vascolare deH’epuiide è molto sviluppato essa può essere 
pulsanic. 

Quando si fa I’ aspoi taziune totale del tumore, ordina- 
riumente non si hanno recidive, a meno che trattandosi di 
un sarcoma, questo non siasi rammollito, oppure l’ epulide 
fosse cancerosa, ciò che è raro. Se il neoplasma ha sede 
nel periostio o nell' osso, bisogna asportare anche il ‘tes- 
suto dove ha la sua origine, altrimenti si avranno le reci- 
dive. Per operare radicalmente e con buon successo que- 
sta epulide, bisogna fare la resezione del margine alveolare, 
od almeno raschiare il luogo dove è inserito il neoplasma, 
o distruggerlo col cauterio attuale. Se il tumoi e è collocato 
verso gli ultimi denti molari è necessario d incidere le 
parti molli dell’ angolo della bocca per rendere accessibile 
agli istrumenti la sede del pscudoplnsmn da asportarsi. La 
resezione si pratica facilmente mediante una tanaglia ah- 
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bastanza grande con branche concave, o con ia sega linea- 
re, o con una sgorbia ed il martello, ma prima devono ve- 
nir levati i denti se questi già non sono caduti. Se I’ epu- 
lido ha un’ inserzione peduncolata fra due denti sani, per 
non sacrificarli senza necessità si potrà applicare il caute- 
rio attuale dopo di avere esciso il tumore e raschiata la sua 
inserzione. Anche nelle epulidi derivanti dalle gengive sono 
facili le recidive, se non si distrugge completamente tutto 
il neoplasma, ed il mezzo più sicuro è il ferro candente, 
specialmente se si tratta di recidiva ; questo mezzo può' 
essere richiesto dopo l’escisione per arrestare l’ emorragia. 

Il cancro appartiene ai tumori sempre infettanti con . 
decorso per lo più rapido: esso non risparmia alcun tes- 
suto e sebbene la sua struttura non cambii, pure presenta 
delle differenze di struttura, secondo le quali assume nomi 
diversi, come di cancro encefaloide, colloideo, scirroso eoe! 
Tntte le forme del cancro delle parti molli possono svilup- 
parsi anche nelle ossa, ma non colla stessa frequenza: il 
cancro midollare od encefaloide è il più frequente. Alcune 
ossa dello scheletro hanno maggior disposizione delle altre 
per questa malattia, come il femore, tibia ed omero, spe- 
cialmente nelle epifisi superiori, le ossa mascellari, il cra- 
nio, il bacino, le vertebre, il cancro può svilupparsi nello 
ossa primitivamente, oppure secondariamente per meta- 
stasi quando già un altro organo è affetto da cancro, op- 
pure per diffusione locale quando dalle porti molli si esten- 
de alle ossa, come vediamo nel cancro epiteliale delle lab- 
bra. Il cancro può svilupparsi primitivamente nel periostio 
(cancro periferico), oppure nella parte midollare (cancro 
centrale) e può essere circoscritto, oppure diffuso per in- 
filtrazione. 

Il cancro centrale delle ossa è più frèquente del peri- 
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rifei’ico ed ordinai'ianieute è circoscrìtto: di luauoin.maiio 

che il nodo canceroso aumenta di volume, T osso si rarefà 

e si distrugge finché, avendo perforato lutto Io spessore 

parietale, comparisce sotto il periostio un tumore, ed in , 

allora può succedere quanto avviene nei fibromi, eucou- ^ 

dromi ecc. centrali, cioè si sviluppa una periostite ossificante 

la quiile forma un guscio osseo air intorno del neoplasma. 

Questo processo però non è comune nel cancro, perchè il 
suo decorso rapido non permette agli osteofiti di organiz- 
zarsi e consolidarsi, oppure il pseudoplasma interessa pron- 
tamento anche il periostio e le parti molli vicine, formando 
un volume considerevole esterno. Può anche il cancro 

j . - 

centrale svilupparsi uniformemente dal centro alla peri- 
feria, non lasciando alcuna traccia di tessuto osseo, dimo- 
do che quando occupa l’ epifisi di un osso cilindrico, que- 
sta assume un grande volume, e può anche distaccarsi 
dalia diufìsi. Le cartilagini resistono più di ogni altro tes- 
suto all’ invasione prepotente del cancro, cosicché di rado , . ' 

\engono invase da esso le cavità articolari, t. 

Il cancro ostcoìdeo è proprio piuttosto del periferico 
che del centrale, perchè al periostio soltanto è da attribuirsi 
la generazione del tessuto osseo ciré si trova in questi neo- % 

plasmi e talora iu grande quantità sotto forma di trabecoie . , 

ossee, ed anche di pezzi più considerevoli, e talora anche 
resistenti: oppure le deposizioni ossee hanno una struttura 
porosa. I cancri osteoidei possono riprodursi in parti lon- 
tane per embolismo, conservando il loro carattere osteoi- . ' 

deo, come abbiamo veduto succedere negli encondromi e 
sarcomi osteoidei ; vi è però questa differenza, che spesso 
nei cancri osteoidei le riproduzioni metastatiche sono in- 
tieramente molli, ovvero il tessuto osseo è poco sviluppato. 

' La diffusione del cancro dalle parti molli alle ossa può 
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avvenire in ogni regione, ma ciò succede con ma;jgior ifre- 
quenza nel cuncroide delle labbra, ove il neoplasma' attacca 
il < periostio < e poi penetra nella parte centrale delle ossa 
eie distrugge dall’ esterno all’ interno. Ho veduto un simile 
processo nella .tibia, ove un’ulcera cronica prese 1’ aspetto 
e l’andamento di un cancroide, distruggendo in gran parte 
lo spessore dell’ osso. Esaminando l’arto' dopo fatta l’ am- 
putazione ho trovato una soluzione di continuità delia tibia, 
una .vera frattura con ispostamento dei frammenti: il can- 
cro; avea corroso l’osso, lo uvea assottiglialo e sotto un 
movimento era avvenuta la sua rottura. . 
t . La struttura del cancro delle ossa, e particolarmente 
del cancro encefaloide, che è assai più frequente delle altre 
specie,. offre; gli stessi caratteri come nelle parti molli. Tal- 
ora tutto il tessuto osseo è distrutto o più spesso ne re- 
stano ancora dei rimasugli in maggiore o minor quantità, 
oppure se. ne trovano di nuova formazione (cancro osteoi- 
deo). Nelaton parla di quest’ ultima specie, già descritta da 
altri sotto il nome di tumore fungoso del periostio, perchè 
realmente .proviene d’ ordinario dal periostio, ma poi in- 
teressa anche i’ osso, senza attribuirgli un nome speciale. 
Egli dice come.vi si trovino moltissimi prolungaiùenti ossei 
, sottili, tlessibiii, simili a peli anche assai lunghi intrecciati 
fra loro con deposizione di < materia canoòrosa fra i loro 
interstizi. .Questa .forma fu specialmente osservata nelle 
ossa. iliache, e. nell’ anno decorso un caso ne vidi nella mia 
divisione, la cui sede era I’ osso iliaco destro, ed avea rag- 
giunto,. un .volume coiossulc. L’ interno del pseudopiasma 
era formato, da un intrecciamento di filamenti ossei nelle 
cui maglie era deposta della materia cancerosa. 

Qualche volta nell’ interno. del luniore si trovano delle 
fascile sanguigne come focolai apopictiei, ripieni di sangue 
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liquiiio u cuagulalu, oppure vi sono delle cisti piene di flui- 
do sanguigno o gelatinoso. Talfiata invece i vasi sanguigni 
sono cosi sviluppati da rassomigliare il cancro ad un tes- 
suto cavernoso, e questi sono i casi che furono descritti 
sotto il nome di fungo ematode. Il cancro-scirro, il cancro 
colloideo, ed il melanode delle ossa sono assai rari. 

È diflicilc assai il poter distinguere nel principio il can- 
cro dell’ osso, perchè i suoi fenomeni rassomigliano a quelli 
di altre produzioni morbose. Nè la sede, nè le cause, nè 
r età servono di grande ajuto nella diagnosi, perchè sono 
presso a poco le stesse tanto per il sarcoma, quanto per 
r encondroma. Serviranno piuttosto di ajuto per diluci- 
dare la diagnosi sempre oscura nel primordii, i dolori, il 
decorso c lo stato delle vicine ghiandole linfatiche. La gra- 
vezza del dolore nel cancro delle ossa sembra dipendere 
dalla rapidità di sviluppo del neoplasma : se è centrale i 
dolori sono assai forti finché è latente, e poi diminuiscono 
quando comparisce all’esterno, per divenire di nuovo do- 
lente, se prendendo un grande sviluppo, invade le parti 
molli spostando, stirando, distruggendo tutti i tessuti che 
incontra. Tuttavia anche il cancro del periostio è doloroso 
sia per il distacco di questa membrana dall’ osso, sia per- 
chè il neoplasma circondando l’ osso tende a penetrarvi 
dentro perforandolo in varie direzioni. I dolori sono lan- 
cinanti, perforanti, vengono ad accessi lasciando qualche 
volta delle intermittenze, ma più spesso solo delle remis- 
sioni. il decorso del cancro è relativamente rapido, e se a 
questa circostanza si associa il precoce gonfiamento delle 
ghiandole linfatiche, la diagnosi di cancro dell' osso acqui- 
sta un maggior grado di probabilità. Il cancro sviluppan- 
dosi nella epifisi delle ossa lunghe può simulare l’ artrite 
fungosa (tunior bianco) dulia quale si distingue per la man- 
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canza dì sintomi iiiiiammatorii,per la grandezza del tumore 
limilato ad un capo articolare, c per la sua irregolarità: la 
compressione delle vene è causa frequente di edema, e lo 
stiramento dei nervi produce nevralgie ostinate. 

Quando il tumore dell’ osso ha raggiunto un volume 
considerevole, in allora la sua consistenza non è uguale: 
in alcuni punti rimane duro, resistente, in altri è molle 
quasi duttuante da simulare' la raccolta di un fluido. La ' 
cute da cui è coperto offre una dilatazione straordinaria 
delle vene, dipendente dall’ inceppata circolazione profonda 
e non caratteristica dei tumori cancerosi come si è creduto. 
Le fratture spontanee sono frequenti nel cancro secondario 
delle ossa, il quale sì Sviluppa in individui già affetti dal- 
r istossa malattia in altri organi, e specialmente nell’ utero 
e nelle > mammelle. Molte volte ho veduto avvenire questo 
accidente il quale ora è itreccduto da dolori nel sito della 
frattura, ora invece si manifesta inaspettatamente sotto un 
piccolo movimento, ed è prodotto, nel massimo numero 
dei casi, da deposizione metastatica di materia cancerosa 
nella midolla dell’ osso. Quantunque fra le estremità dei 
frammenti vi sia un pseudoplasma, pure la consolidazione 
può avvenire egualmente, qualora V arto sia tenuto nel ne- 
cessario riposo in conveniente posizione, come sì pratica 
nelle fratture. Però non di rado il callo formatosi in gran 
parte a spese del periostio si rompe di nuovo. Può anche 
avvenire un allungamento dell’arto se, sviluppandosi mag- 
giormente la sostanza cancerosa situata fra i due fram- 
menti, li allontana in direzioni opposte. 

Forster e Volkniann (opera citata, pag. 470) descrivono 
una forma rara di cancro delle ossa, cioè per iniiltrazione, 
nella quale la sostanza cancerosa si trova diffusa in quasi 
tutte le ossa incominciando spesso dalle vertebre e mani- 
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restandosi coi sintomi dell' osteite. La infiltrazione avve- 
nuta nella sostanza spongiosa delle ossa si distingue colf e- 
same microscopico da quella di un semplice processo in- 
fiammatorio, col quale potrebbe venir confuso anche pei 
sintomi e per I’ aspetto e colorito bianco grigio della mi- 
dolla. Le trabecolc della diploe vengono a poco a poco 
distrutte dalla proliferazione degli elementi cancerosi, per- 
dendo prima la loro sostanza calcarea, e poi mutandosi in 
cancro. L’ osso perde della sua sodezza e si fa molle (ostco- 
malacia cancerosa) e cosi avvengono le deformità dello 
scheletro proprie dell’ ostcomalacia, e la cui diagnosi può 
venir fatta soltanto allorché compariscono dei tumori lun- 
go le ossa rammollite. 

La prognosi del cancro dell’ osso è molto grave, trat- 
tandosi di malattia maligna, ossia infettante. Quanto più 
presto si fa 1’ operazione, tanto più numerose sono le pro- 
babilità di guarigione; ma disgraziatamente nel principio 
non abbiamo segni sicuri i)cr far la diagnosi, la quale 6 
basata sull’ audamento del tumore, e quindi nell’ aspetta- 
zione si perde un tempo prezioso. Qualora siano interes- 
sate le ghiandole linfatiche, sarà necessaria anche la hti o 
asportazione se siano mobili, e si possa ripromettersi di 
allontanarle tutte, ma I’ operazione fatta solto queste cir- 
costanze assai di rado avrà un ftiion esito duraturo. Le 
operazioni richieste dal cancro dell’ osso sono la amputa- 
zione e la disarticolazione, ed in casi eccezionali, come nelle 
mascelle, la resezione. 

Gettando ora uno sguardo retrospettivo su quanto ho 
detto in riguardo agli encondromi, sarcomi, e cancri delle 
ossa vediamo come nei loro primordii sia assai difficile la 
diagnosi e che la cura veramente efficace consista tanto 
negli uni quanto negli altri nell’ asportazione totah* del 
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male. Considerati adunque cliniciinientc questi tumori 
sembrerelìbero imitili, o di poco vantaggio gli studii intra- 
presi recentemente per rischiarare la loro diagnosi. Tutta- 
via dubbiamo riflettere come la diagnosi microscopica fatta 
dopo r operazione abbia ancora il grande vantaggio di 
permettere una prognosi se non certa, almeno di probabi- 
lità. Inoltre se attualmente non possiamo vedere il vantag- 
gio immediato di tali studii non sono perciò da trascurarsi 
0 da disprezzarsi, perché tutto quello clic serve ad aumen- 
tare le nostre cognizioni e a rischiarare i fenomeni della 
vita contribuisce a far avanzare l'arte e la scienza medica; 
ed ù obbligo di ogni medico di essere a gioi natu dei pro- 
gressi della medicina, altrimenti si trova nell’ umiliante 
condizione di non comprendere neppure il linguaggio ado- 
perato dai proprii colleghi più studiosi ed istrutti. 
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